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ÖZET 

ALKOY, S. Parkinson Hastalarında Yutma Performansı ile Baş Boyun 
Artrokinematik Özelliklerinin İlişkisi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü, Nöroloji Fizyoterapistliği Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 
2024. Bu çalışma Parkinson hastalığı (PH)’na sahip bireylerde yutma performansı ile 
baş boyun artrokinematik özelliklerinin ilişkisini incelemek amacıyla planlanmıştır. 
Çalışmaya PH tanılı 38 birey dahil edildi. Hastaların mental durumlarının 
değerlendirilmesi Standardize Mini Mental Test ile, PH evresinin belirlenmesi Hoehn 
ve Yahr Ölçeği ile belirlendi. PH’nin şiddetinin değerlendirilmesinde Hareket 
Bozuklukları Derneği Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği (HBD-
BPHDÖ) kullanıldı. Artrokinematik değerlendirmeler için; postür analizi, baş-boyun 
eklem hareket açıklığı değerlendirmesi, baş-boyun kas kuvveti değerlendirilmesi, 
kraniyo-vertebral açı (KVA) ve kraniyo-servikal açı (KSA) ölçümleri yapıldı. Yutma 
performansı; videofloroskopik yutma çalışması (VFYÇ) görüntüleri üzerinden yapılan 
kinematik analiz, Penetrasyon-Aspirasyon Skalası (PAS), Bolus Rezidü Skalası 
(BRS), Türkçe Yeme Değerlendirme Aracı (T-EAT-10), Yutma Yeteneği ve 
Fonksiyonunun Değerlendirilmesi (SAFE), Salya Kontrol Problemi Şiddet ve Sıklık 
Skalası, Fonksiyonel Oral Alım Skalası (FOAS) ile değerlendirildi. Yutma yaşam 
kalitesinin değerlendirilmesi Yutma Yaşam Kalitesi Anketi (T-SWAL-QOL) ile 
yapıldı. Yorgunluğun değerlendirilmesi Vizüel Analog Skala (VAS) ile yapıldı. 
Hastalar PAS skorlarına göre yutma bozukluğu olanlar (Grup 1) (PAS ≥ 2) ve yutma 
bozukluğu olmayanlar (Grup 2) (PAS < 2) olarak iki gruba ayrıldı. Çalışma sonucunda 
gruplar arasında hyolaringeal yer değiştirmede, KVA ve KSA’da fark olmadığı 
bulundu (p>0,05). KVA ile KSA ile hyolaringeal yer değiştirme miktarları arasında 
ilişki olmadığı görüldü (p>0,05). Baş boyun artrokinematik özelliklerinden KVA, 
KSA ile yutma performansı arasında ilişki olmadığı görüldü (p>0,05). Gruplar 
arasında vücut dengesinde, kifoz varlığında, fleksiyon, sol lateral fleksiyon yönlerinde 
EHA’da, fleksiyon, sağ ve sol lateral fleksiyon kas kuvvetlerinde anlamlı fark olduğu 
bulundu (p<0,05). Sonuç olarak çalışmamızda yutma bozukluğunun Parkinson 
hastalarında erken evrelerde görülebileceği ancak artrokinematik değişiklikler erken 
dönemde belirgin olmadığı için yutma performansına etki etmediği ortaya 
konulmuştur. Yutma bozukluğu olan PH grubunda sol lateral fleksiyonda kısıtlılık ve 
fleksiyonda kas kuvvetinde azalmanın yutmaya etki ettiği düşünülmektedir. 
 
Anahtar Kelimeler: Parkinson Hastalığı, Yutma Bozukluğu, Artrokinematik 

Özellikler, Kinematik Analiz, 
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ABSTRACT 

ALKOY, S. The Relationship Between Swallowing Performance and Head and 
Neck Arthrokinematic Features in People with Parkinson’s Disease, Hacettepe 
University Graduate School of Health Sciences Neurology Physiotherapy 
Program, Master Thesis, Ankara, 2024. This study was planned to examine the 
relationship between swallowing performance and head and neck arthrokinematic 
features in people with Parkinson’s disease (PD). 38 people diagnosed with 
Parkinson’s disease were included in the study. Evaluation of the patients' mental 
status was determined by the Standardized Mini Mental Test, and the PH stage was 
determined by the Hoehn and Yahr Scale. The Movement Disorders Association 
Unified Parkinson's Disease Rating Scale (HBD-BPDRS) was used to evaluate the 
severity of PD. For arthrokinematic evaluations; Posture analysis, head-neck joint 
range of motion evaluation, head-neck muscle strength evaluation, cranio-vertebral 
angle (CVA) and cranio-cervical angle (CSA) measurements were performed. For 
swallowing performance evaluation; kinematic analysis, penetration-aspiration scale 
(PAS) and bolus residue scale (BRS) recorded over videofluoroscopic swallowing 
study (VFSS), Turkish version of Eating assesment tool (T-EAT-10), Swallowing 
Ability and Function Evaluation (SAFE), Drooling Severity and Frequency Scale 
(DSFS) and Functional Oral Intake Scale were recorded. Swallowing related quality 
of life was evaluated with Turkish version of Swallowing Quality of Life (T-Swal-
QoL). Patients were divided into two groups as; patients with swallowing disorder 
(Group 1) (PAS ≥ 2) and patients without swallowing disorder (Group 2) (PAS < 2). 
As a result of the study it was found there was no difference between groups in 
hyolaryngeal displacement, CVA and CSA (p>0.05). It was observed that there were 
no relationship among KVA, KSA and hyolaryngeal displacement (p>0.05). It was 
observed that there were no relationship between KVA, KSA and swallowing 
performance, which are head and neck arthrokinematic features (p>0.05). It was found 
that there was a significant difference between the groups in body balance, presence 
of kyphosis, ROM in flexion and left lateral flexion directions, and flexion, right and 
left lateral flexion muscle strengths (p<0.05). As a result, our study revealed that 
swallowing disorder can be seen in the early stages in Parkinson's patients, but since 
arthrokinematic changes are not evident in the early stages, it does not affect 
swallowing performance. In the PD group with swallowing disorder, limitation in left 
lateral flexion and decrease in muscle strength in flexion are thought to affect 
swallowing. 
 
Keywords: Parkinson’s disease, swallowing disorder, arthrokinematic features, 

kinematic analysis 
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1. GİRİŞ 

Yutma fonksiyonu besinlerin ağızdan mideye güvenli bir şekilde aktarılmasını 

sağlayan karmaşık, çok aşamalı nöro-musküler bir fonksiyondur (1). Yutma 

bozukluğu; yetersiz beslenmeye, yetersiz sıvı alımına, penetrasyon veya aspirasyon ile 

solunumu etkileyerek pnömoniye, morbitide ve mortaliteye sebep olur (2-4). Yutma 

sürecinde gelişen herhangi bir yapısal, fizyolojik veya nörolojik bozukluk yutma 

bozukluğuna yol açabilir (5).  

Parkinson Hastalığı (PH) merkezi sinir sisteminde sık görülen nörodejeneratif 

hastalıklardan biridir. PH’de rijidite, tremor, bradikinezi, postüral değişiklikler sık 

görülen bulgulardandır. Ayrıca PH’li bireylerin %11-97’sinde hastalık sürecinde 

yutma bozukluğu ortaya çıkmaktadır (6, 7). Nascimento ve ark. yaptıkları çalışmada 

erken evre PH’de, orofaringeal yutma tepkisinin geciktiği, yutma güvenliğinin daha 

yoğun kıvamlar kullanılarak iyileştirilebildiğini ancak bu durumun da kalıntıyı 

arttırdığı bulunmuştur. Ayrıca dopaminerjik tedavinin yutmayı etkilemediği 

belirtilmiştir (8). PH’de yutma bozukluğunun altında yatan patofizyolojinin birçok 

faktöre bağlı olduğu ve motor kontrol, duyu-motor işlemleme ve periferik kas 

zayıflığından kaynaklandığı düşünülmektedir (9-11).  

Yutma fonksiyonunun, kraniyo-servikal açı, vücut pozisyonu gibi postüral 

özellikler ile doğrudan ve dolaylı olarak ilişkili olduğu belirtilmiştir. Postür ve 

artrokinematik özellikler, çiğneme ve yutma sırasındaki kas aktivitesini, bolusun 

iletilmesini ve faringeal basıncı etkilemektedir (12, 13). Güvenli bir yutma için 

anatomik olarak baş, boyun bölgesindeki yapıların düzgün hizalanması gerekmektedir 

(14). Literatürde posterior subaksiyal servikal füzyon sonrası yutma bozukluğu 

geliştiği rapor edilmiştir. Buna göre servikal omurganın hareketlerinde görülen 

kısıtlılığın yutmayı etkileyeceği düşünülmüştür (15, 16). Yapılan çalışmalarda derin 

servikal fleksör kasların, vertebral hareketleri ve servikal lordozu etkilediği ve bu 

nedenle de yutmanın etkilendiği belirtilmiştir. Ayrıca oturma pozisyonunun yutma 

fonksiyonu ilişkisi ile ilgili yapılan çalışmalarda ilgili yapılardaki kas aktivitesi ve dil 

basıncındaki değişikliklerin fonksiyonu etkilediği belirtilmiştir (17, 18).   

Yutma bozukluğu rehabilitasyonunda yutma fonksiyonunda değişken bir etki 

yaratabilmek ve yutma fizyolojisini değiştirmek amacıyla kompansatuar yaklaşımlar 

kullanılmaktadır. Bu yaklaşımlar; postüral değişiklikleri, yutma manevralarını ve  gıda 
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modifikasyonlarını içerir. Postüral değişikliklerden “chin-tuck” postürü, “chin down” 

postürü, başı yana eğme, başın rotasyonu havayolu koruması için yaygın kullanılan 

stratejilerdir (19-21).  

Boyun kaslarının etkili çalışması, yutma sırasında hava yolunu korumak 

amacıyla hyolaringeal kompleksin elevasyonu açısından önemlidir. Baş boyun 

artrokinematiklerinde gerçekleşen değişiklikler boyun kaslarının gerilimini, boyunu 

etkilediği için yutma mekaniğine etki edeceği düşünülmektedir (22).  

Literatürde postüral değişikliklerin yutma mekanizması üzerine etkilerini 

gösteren ve postüral değişiklikleri terapötik olarak kullanan birçok çalışma 

bulunmaktadır (21, 23). Yaşlılık süreci, PH’nin doğal ilerleme süreci yutma ile ilgili 

yapılarda anatomik değişikliklere neden olabilir (24). PH’de sıklıkla fleksiyon postürü, 

başın öne gitmesi ya da antekollis gibi anatomik değişiklikler hastalığın süreci 

içerisinde karşımıza çıkmaktadır. Sağlıklı bireylerde veya farklı hastalık gruplarında 

yapılan çalışmalara göre servikal bölgedeki artrokinematik değişiklikler yutma 

fonksiyonunu olumsuz etkileyebilmektedir (5, 25). Ancak PH sürecinde gelişen bu 

artrokinematik değişikliklerin yutma bozukluğuna etkisini objektif temellere 

dayanarak araştıran çalışma literatürde bulunmamaktadır. PH’nin lumbal bölgeden 

servikal bölgeye kadar tüm vertebral kolonun hizalanmasına olumsuz etki ettiği 

belirtilmiştir (26). Bu değişikliklerin fonksiyonda kötüleşmeyi mi işaret ettiği yoksa 

değişen anatomik pozisyona uygun fizyolojik yanıtı mı gösterdiği açık değildir. Bu 

yüzden Parkinson’da baş boyun bölgesinde görülen değişikliklerin yutmayı 

etkileyeceği düşünülmektedir.  

Bu çalışmanın amacı Parkinson hastalarında; yutma performansı ile baş boyun 

artrokinematik özelliklerinin arasındaki ilişkiyi incelemektir.  

Hipotezler: 

Hipotez 0: Parkinson hastalarında baş boyun artrokinematikleri ile yutma 

performansı arasında bir ilişki yoktur. 

Hipotez 1: Parkinson hastalarında baş boyun artrokinematikleri ile yutma 

performansı arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Parkinson Hastalığı 

James Parkinson, The Shaking Palsy (1817) adlı monografisinde, azalmış kas 

gücü ile istemsiz tremor, gövde fleksiyonu ve yürüyüşten koşma hızına geçme eğilimi 

özellikleriyle hastalığı ilk kez tanımlamıştır (27, 28). 

Parkinson Hastalığı (PH), diğer adıyla İdiyopatik Parkinson Hastalığı; çeşitli 

motor ve motor olmayan bulguların ortaya çıktığı, substantia nigra’daki dopaminerjik 

nöron kaybı ile karakterize, ilerleyici, ikinci en yaygın nörodejeneratif bir hastalıktır 

(29). Bradikinezi, rijidite, postüral instabilite ve istirahat tremoru motor bulgularından 

(30); yutma bozukluğu, uykusuzluk, yorgunluk, depresyon, koku alma bozukluğu, 

kabızlık, konuşma bozukluğu, aşırı terleme motor olmayan bulgularındandır (31). 

Hastalığın ilerleyen dönemlerinde ortostatik hipotansiyon ve idrar fonksiyon 

bozukluğu gibi otonomik fonksiyon bozuklukları görülebilir. Spontan ve kontrol 

edilemeyen hareketler, maske yüz ifadesi, kambur duruş, blok halinde dönme, donma, 

el becerisinde azalma bu hastalığın bulgularındandır (32). 

2.1.1. Epidemiyoloji 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün verilerine göre PH’ye sahip bireylerin sayısı 

son 25 yılda ikiye katlanmıştır. 2019’daki tahminlere göre dünyada 8,5 milyondan 

fazla PH’ye sahip birey bulunmaktadır (33). Hastalığın görülme sıklığının artması 

nüfusun çoğalması, yaşam süresinin uzaması, yaşam tarzı değişiklikleri, çevre kirliliği 

ve tanı koyma yöntemlerindeki gelişmeler gibi nedenlerle açıklanabilir. Parkinson 

hastalığı en fazla 65 yaş üzerinde görülür ve 80 yaş üzerinde görülme sıklığı 

artmaktadır. Ayrıca erkeklerde kadınlardan daha fazla görülmektedir (34). 

2022 yılında Türkiye’nin Edirne ilini ve ilçelerini kapsayan bir çalışmaya göre 

PH prevelansı %1,2 olarak bulunmuştur (35). 

2.1.2. Etiyoloji 

PH’nin kesin nedeni bilinmemekle birlikte, hem genetik hem de çevresel 

faktörlerin hastalığın gelişimine katkıda bulunduğu bilinmektedir (36). Parkin, SNCA 
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(α-sinüklein), LRRK2, PINK1, DJ-1, VPS35 ve GBA1 dahil çeşitli genlerdeki 

mutasyonlar PH ile ilişkilidir (37). 

Pestisit gibi toksik kimyasallara maruz kalmak, kafa travmaları (38), yaşlanma, 

bipolar bozukluk, depresyon duygu durum bozukluğu, süt ve süt ürünleri kullanımı, 

diyabet, hormon replasman tedavisi PH riskini artırır ve hastalığın gelişimini olumsuz 

etkiler (39, 40). Ayrıca yapılan çalışmalarda  kuyu suyu kullanma, kırsal kesimde 

yaşama (41), D vitamini eksikliği (42), demir, kurşun manganez gibi metallere 

maruziyet (43), aile öyküsü (36) gibi nedenlerin de PH riskini artırdığı söylenmektedir. 

Pnömoni, hepatit C virüsü, helikobakter pilori, malassezia gibi enfeksiyöz hastalıklar 

da PH riskini arttırabilirler (44). 

Diğer bir yandan fiziksel aktivite, kahve, sigara, çay, ibuprofen, statin 

kullanımı PH riskini azaltmaktadır (39). 

2.1.3. Patofizyoloji 

PH'nin ilk ayırt edici özelliği substantia nigra pars kompakta'daki 

dopaminerjik nöronların kaybıdır (45). Kesin patolojik mekanizması hala tam olarak 

bilinmese de mitokondriyal fonksiyon bozukluğu, nöroinflamasyon, eksitotoksisite ve 

protein agregasyonunun Parkinson hastalığının ilerlemesinde rol oynayan yaygın 

faktörler olduğuna inanılmaktadır (46). 

Bazal ganglionlardaki hareketin düzenlenmesinde rol oynayan iki yol vardır; 

direkt ve indirekt yol. Direkt yol, hareketi arttırır, indirekt yol ise hareketi engeller (47, 

48). PH direkt yoldaki bozuklukla ilişkilidir. Direkt yoldaki herhangi bir bozulma 

hareketi engeller ve indirekt yoldan gelen sinyal güçlenerek hareketi yavaşlatır veya 

tamamen durdurur, bu da PH'ye neden olur (48, 49).  

PH hastalarında mitokondriyal kompleks 1’in aktivitesinde azalma 

bulunmuştur ve inhibitörünün (rotenone) kullanımının mitokondriyal hasara neden 

olduğu bulunmuştur. Ayrıca mitokondriyal hasar, oksitlenmiş dopamin birikimini ve 

azalmış glukoserebrosidaz birikimini teşvik etmektedir. Bu da α-sinüklein birikimi ile 

lizozomal bozukluk arasındaki ortak bağlantının dopamin olduğunu göstermektedir 

(50, 51).  

α-sinüklein belirli biyokimyasal etkileşimlere girdiğinde başka yapılarla 

birleşir. Bu birleşim Lewy cisimciklerini oluşturur. α-sinüklein’in anormal 
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agregasyonunu; oksidatif stres, gen mutasyonları gibi nedenler etkileyebilir. Anormal 

protein agregasyonu dopaminerjik nöronlar için toksiktir ve PH ile ilişkili nöral 

dejenerasyonlara yol açar (52). 

Braak ve arkadaşları PH’nin patolojisini altı aşamaya bölmüşlerdir. Erken 

patolojik değişikliklerin medulla oblongata’da ve olfaktör bulbusta meydana geldiğini 

(Braak evre 1-2), ardından substantia nigra ve orta beyine doğru ilerlediğini (Braak 

evre 3-4) ayrıca bu evrelerde klinik semptom ve bulguların görüleceğini, ileri 

aşamalarda ise kortikal bölgelerin etkilendiğini (Braak evre 5-6) öne sürmüşlerdir (41). 

2.1.4. Parkinson Hastalığı’nda Postüral Değişiklikler 

Postüral deformiteler sakatlığa sebep olabilen ve günlük yaşam aktivitelerine 

etki eden komplikasyonlardır ve PH’de yaygın görülürler (53, 54). Her üç Parkinson 

hastasının birinde kol-bacak, boyun ya da gövde deformitesi olduğu bulunmuştur. 

Rijidite, distoni, zayıf gövde koordinasyonu, kas-iskelet sistemi değişiklikleri, postüral 

refleks kaybı ve duyusal girdilerin azalması gibi çeşitli faktörler postüral deformiteye 

katkıda bulunabilir. Parkinson hastalığı olan kişilerde farklı postüral deformiteler hem 

motor semptomları hem de motor olmayan semptomları etkilemektedir (53). En sık 

görülen postüral anormali türü, kalça ve dizlerin bükülmesiyle karakterize edilen 

kambur duruştur (55). Postüral deformitesi olan parkinson hastalarında boynun arka 

kısmındaki ağrıdan şikayetçi olabildikleri veya boynun bükülmesine bağlı sorunlar 

(yutma güçlüğü, aşırı salya akması veya yukarı bakış kısıtlılığı) geliştirebildikleri daha 

önce gözlemlenmiştir. PH’ye sahip bireylerde fleksiyon postürün üst ekstremite 

aktivitelerini ve solunum fonksiyonlarını etkilemektedir (56). Bu postüral deformiteler 

arasında kamptokormi, Pisa sendromu, antekollis,  skolyoz  ve striatal el-ayak 

deformiteleri yer alır (26, 53, 54, 57). Postüral anormaliler PH’nin farklı evrelerinde 

tek başına veya kombine olarak ortaya çıkabilirler (55). Bu deformitelerin 

patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir (54, 58).  

Kamptokormi, ayakta durma ve yürüme sırasında ortaya çıkan ve yatar 

pozisyonda hafifleyen torakolomber omurganın sagital düzlemde şiddetli fleksiyonu 

(genellikle > 45°) olarak tanımlanır (57, 59, 60). Prevalansının %10,2  olduğu ortaya 

koyulmuştur (55). Pisa sendromu, gövdenin en az 10 derece lateral fleksiyonudur ve 

pasif mobilizasyon veya sırtüstü pozisyonda hafifleyen, geri dönüşümlü bir postüral 
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deformite olarak tanımlanmıştır (61). Parkinson hastalarında prevelansı %7,4 ile 

%10,3 arasındadır (62). Antekollis, ön ve arka boyun kasları arasındaki orantısız 

tonusun neden olduğu, hafif torakal veya lomber tutulumla birlikte görülen şiddetli 

boyun fleksiyonu ile karakterizedir (63). Parkinson hastalarında prevelansı %7,9 

olarak bulunmuştur (55). Skolyoz, omurganın lateral eğriliği ile rotasyonun gövdede 

asimetrik deformiteye yol açması olarak tanımlanır (64). Parkinson hastalarında 

prevelansı %19,6’dır (55).  

Servikal ve torasik omurganın fleksiyonu ile öne eğik duruş Parkinson 

hastalarında yaygın bir şekilde görülmektedir. Öne eğik duruş veya fleksör postür 

düşme riskini arttırır, ciddi rahatsızlığa neden olur ve yaşam kalitesini azaltır. Postüral 

değişiklikler farmakolojik tedaviye pek yanıt vermediğinden dolayı tedavi seçeneği 

kısıtlıdır (65). 

2.1.5. Parkinson Hastalığı’nda Yutma Bozukluğu 

Parkinson hastalığı merkezi sinir sisteminin en yaygın nörodejeneratif 

hastalıklarından biridir ve 60 yaş üstü her 100 bireyden birinde görülür (6, 7). PH’li 

bireylerin %97’sinde hastalık süresince yutma bozukluğu görülmektedir (66). 

Hastalığın erken evrelerinden itibaren yutma etkilenir (8). Parkinson hastalığında 

yutma bozukluğu yavaş yavaş ortaya çıkar ve sinsi bir şekilde ilerler. Yutmanın her 

fazında yutma güvenliği ve yeterliliği etkilenebilir ancak patolojik mekanizmaları net 

değildir (6, 24). Ancak son yıllarda PH'de oral faz bozukluklarının faringeal faz 

bozukluklarına göre daha yaygın olduğu bildirilmektedir (67). Yutma bozukluğu bu 

hastalarda yetersiz beslenmeye, yetersiz sıvı alımına ayrıca PH’de sık ölüm nedeni 

olan aspirasyon pnömonisine yol açmaktadır (68).  

PH’li hastalarda %11 ila %82 arasında orofaringeal yutma bozukluğu görülür 

(8). Bu oran; hastalık evresi, hastalık süresi, tanı koymada kullanılan yöntemlere bağlı 

olarak değişmektedir (67). Bir meta-analiz, PH hastalarında subjektif değerlendirmeye 

göre orofaringeal yutma bozukluğunun prevalansının %35 olduğunu ve objektif 

ölçümler hesaba katıldığında bu oranın %82'ye yükseldiğini göstermiştir (69). 

Orofaringeal yutma bozukluğu yaşam kalitesini etkiler ve oral ilaç alımına engel 

olabilir. Salya akması PH’de %10-84 arasında görülebilen bir semptomdur (70). 
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Sebepleri yutma etkinliğinin azalması, dudak kapanışının yetersiz olması, duyusal ve 

postüral değişikliklerdir (71).  

PH’de yutma güvenliğinin bozulması hem nörolojik motor bozuklukla hem de 

farinks ve larinksdeki duyusal kaybın neden olduğu laringeal vestibülün 

kapanmasındaki gecikmeye bağlıdır (8). PH’de görülen motor semptomlardan 

bradikinezi, tremor, rijidite ve güçsüzlüğün yutma etkinliği üzerinde bolus 

oluşturmada yetersizliğe, üst özofageal sfinkter açılışının yetersiz olmasına, yutma 

refleksinde gecikmeye ve laringeal elevasyon, faringeal faz ve yutma sürelerinin 

uzamasına sebep olur (8, 72, 73). PH’de non-motor semptomların birçoğunun yutma 

üzerine etkisi olabilir. Bu non-motor semptomlar yorgunluk, koku ve tat almada 

değişiklikleri içerir (74). PH’de dopaminerjik ilaçların kullanımının yutma 

bozukluğuna etkisi net değildir. İleri evrelerdeki hastalarda levadopaya yanıt olarak 

yutmanın geliştiği bildirilmiştir (75). Erken evre hastalarda ise yutma refleksinde 

gecikme olduğu ve dopaminerjik tedaviye yanıt vermediği bildirilmiştir (8).  

PH’de yutma bozukluğu sıklıkla görülmektedir. Bunun nedeni olarak bir sürü 

faktörden literatürde bahsedilmektedir. Ancak PH’de görülen artrokinematik 

özelliklerin yutma ile ilişkisinden bahsedilmemektedir. Bu sebeple çalışmamızın 

amacı Parkinson hastalarında yutma performansı ile baş boyun artrokinematik 

özelliklerin ilişkisinin incelenmesidir. 

2.2. Baş Boyun Artrokinematiği 

Omurga veya vertebral kolon vücut iskeletinin merkezini oluşturur. Çok güçlü 

ve esnek bir yapıdadır. Üst ucunda kafatasının tabanı ile eklem yaparak kafatasını 

destekler böylece boyun stabilitesini sağlar. Vertebral kolon, vertebral kanal içerisinde 

omuriliği barındırır ve dış travmalardan korur. Vertebral kolon intervertebral 

disklerden ve vertebralardan oluşur. 33 vertebrayı içeren 5 bölgeye ayrılır. 7 servikal, 

12 torasik, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal vertebra vardır (33, 76). Vertebral kolonun 

sagital düzlemde bir dizi resiprokal eğriliği vardır. Servikal ve lumbar bölgelerdeki 

eğrilik geriye doğru kıvrılmadır ve lordoz olarak adlandırılır. Servikal lordoz açısı 

yaklaşık 30-35 derecedir. Lumbar lordoz yaklaşık 40-50 derecedir. Torakal eğrilik ise 

öne doğru bükülmedir, kifoz olarak adlandırılır ve yaklaşık 40-45 derecedir (76).  
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Baş ve boynun iskelet sistemini, hyoid kemik, 22 adet kafatası kemiği ve  yedi 

servikal vertebra oluşturur (77, 78).  

Hyoid kemik kafatasının tabanına, mandibulaya, dile, larinkse bağlanır. At nalı 

şeklindedir ve sesamoid kemik olarak sınıflandırılır. Yutma, solunum, konuşma, 

çiğneme işlevlerine katılır  ve orofarinks ile trakea arasındaki havayolu açıklığını 

koruyan önemli bir yapıdır (79, 80). 

Kafatası beyni koruyan nörokraniyum ve yüz kemikleri olmak üzere iki 

bölgeye ayrılır. Nörokraniyum; 1 oksipital kemik, 2 parietal kemik, 1 frontal kemik, 2 

temporal kemik, 1 sfenoid kemik ve 1 etimoid kemik olmak üzere 8 kemikten oluşur. 

Yüz kemikleri; 2 nazal kemik, 2 zigomatik kemik, 2 maxilla, 2 damak kemiği, 2 

lakrimal kemik, 2 alt nazal konka kemiği ve 1 mandibula ile 1 vomer kemikten oluşur 

(81).  

Kafatası ayrıca tendinöz kas bağlantılarını destekler, vasküler ve nöral geçişe 

izin verir. Çeşitli foramenler, kondiller ve diğer kemik yapılar, önemli yapılar için 

bağlantı sağlar (82).  

2.2.1. Servikal Vertebralar 

Vertebral kolonun en üstünde yedi adet servikal vertebra vardır (77). Hareket 

edebilen vertebralar arasında en küçükleridir. Başın geniş hareket açıklığı için gerekli 

olan yüksek derecede mobiliteyi sağlarlar. C1 (atlas), C2 (aksis) ve C7 (yedinci 

servikal vertebra) atipik servikal vertebralardır. C3-4-5-6 tipik servikal vertebralardır. 

Servikal vertebraların ayırt edici özellikleri transvers çıkıntılar içerisinde yer alan 

transvers foramenlerdir (76).  

C1 (Atlas): Başı taşıyan vertebra olmasından dolayı Yunan mitolojisinde 

dünyayı omuzları üzerinde tutan Atlas titanın ismini almıştır. Korpusu, pedikülü, 

laminası, spinöz prosesi yoktur (Şekil 2.1.). Servikal vertebraların içinde en çıkıntılı 

transvers proseslere sahiptir (76). Bu transvers prosesleri başın küçük düzeltme 

hareketlerini yaptıran kaslara yapışma yeri sağlar. 
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Şekil 2.1. Birinci servikal vertebra (83) 

 

C2 (Aksis): Aksisin korpusu geniş ve uzundur. Yukarı doğru uzanan odontoid 

çıkıntıya (dens) taban oluşturur. Aksisin kalın pedikülleri ve çok kısa transvers 

prosesleri vardır. Geniş ve çatal şeklindeki spinöz prosesi birçok kas için yapışma 

yeridir (76).  

C1 ve C2 vertebraları yutma sırasında en geniş açısal hareketi oluşturdukları 

için hareketlilikleri yutma fonksiyonu açısından önemlidir (15). 

C7 (Vertebra Prominens): Servikal vertebraların en büyük olanıdır. Torasik 

vertebraların özelliklerinden olan büyük bir spinöz prosesi vardır. Palpe edilebilen 

spinöz prosesinden dolayı “vertebrae prominens” olarak adlandırılır (76). 

Tipik Servikal Vertebralar (C3-6): Tipik servikal omurların küçük 

dikdörtgen şeklinde korpusları vardır. Üçgen şekilli vertebral kanalı vardır ve spinöz 

prosesleri kısadır. Transvers prosesleri anterior ve posterior tüberküller olarak 

sonlanan kısa uzantılar şeklindedir. Sadece servikal bölgeye özgü olan bu uzantılar 

servikal kaslar için yapışma yeri sağlarlar (76). 

Vertebral kolon spinal kordun etrafını sararak korur. Servikal vertebralarda 

bulunan transvers foramenler beyni ve spinal kordu besleyen vertebral arteri 

barındırması açısından önemlidir (84).  
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2.2.2. Servikal Bölge Eklemleri 

“Kraniyo-servikal bölge” ya da “boyun” üç tip eklem bulunur: atlanto-oksipital 

eklem, atlanto-aksiyal eklem kompleksi ve intraservikal apofizyal eklemler (C2-C7) 

(76).  

Atlanto-Oksipital Eklem: Kraniyumun atlasa göre bağımsız hareketini sağlar. 

Oksipital kemiğin çıkıntılı kondillerinin karşılıklı superior artiküler atlas fasetlerine 

yerleşmesi ile oluşmuştur. Ön tarafta eklem kapsülünü anterior atlanto-oksipital 

membran birleştirir. Arka tarafta eklem kapsülü posterior atlanto-oksipital membran 

ile kaplıdır (76). 

Atlanto-Aksiyal Eklem Kompleksi: Median eklem ve bir çift apofizyal eklem 

olmak üzere iki artiküler bileşenden oluşur. Median eklem atlasın anterior arkının 

içinden geçen dens’ten oluşur ve horizontal düzlem rotasyonu için eksen oluşturur. 

Apofizyal eklemler ise atlasın inferior artiküler fasetlerinin, aksisin superior artiküler 

fasetleri ile birleşmesinden oluşur (76).  

İntraservikal Apofizyal Eklemler: C2’den C7’ye kadar olan apofizyal 

eklemlerin faset yüzlerinin 45 derecelik açıyla dizilmesiyle oluşur (76).  

2.2.3. Servikal Bölge Kinematiği 

Boyun bölgesi tüm vertebral kolon üzerindeki en hareketli bölgedir. Sagittal 

düzlemde fleksiyon, ekstansiyon, protraksiyon ve retraksiyon hareketleri yapar. 

Horizontal düzlemde rotasyon hareketi ve frontal düzlemde lateral fleksiyon 

hareketi meydana gelir.  

Sagittal düzlem hareketlerinin %20-25’i atlanto-oksipital eklem ve atlanto-

aksiyal eklem kompleksinde gerçekleşir, geri kalanı intraservikal apofizyal eklemlerde 

oluşur. Boyun yaklaşık 45-50 derece fleksiyon ve 75-80 derece ekstansiyon yapar. 30-

35 derecelik ekstansiyon istirahat lordozu olarak adlandırılır. Servikal bölgenin 

fleksiyon ve ekstansiyon aşırı hareketini; nukhal ligament, interspinöz ve supraspinöz 

ligamentler, ligamentum flava, apofizyal eklemler, posterior anulus fibrozus, posterior 

longitudinal ligament kısıtlar.  

Baş sagital düzlemde ileri (protraksiyon) ve geri kayma (retraksiyon) hareketi 

yapar. Başın ileri kayma hareketi alt-orta servikal omurgayı düzleştirir ve üst kraniyo-

servikal bölgeyi fleksiyona alır. Başın bu osteokinematiği fizyolojik olarak normal ve 
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faydalıdır ancak uzun süreli protraksiyon, başın kronik anterior tilt postürüne sebep 

olabilir (76). Horizontal düzlemde baş ve boynun aksiyal rotasyonu her yöne 65-75 

derece arasında değişir. Bu hareketin %50-60’ı atlanto-aksiyal eklem kompleksinde, 

kalanı ise intraservikal apofizyal eklemlerde oluşur. Kraniyo-servikal bölge frontal 

düzlemde her yöne yaklaşık 35-40 derece lateral fleksiyon yapar. Hareketin 

çoğunluğunu intraservikal apofizyal eklemler meydana getirir (76). 

2.3. Yutma Anatomisi ve Fizyolojisi 

Yeme ve içme insanların fiziksel ve zihinsel sağlığının temel bileşenlerindendir 

ve kısıtlanmaları durumunda insan yaşamı üzerinde önemli etkiye sahiptir. Yutma 

besinlerin ağızdan mideye güvenli bir şekilde aktarılmasını sağlayan karmaşık, çok 

aşamalı nöro-musküler bir fonksiyondur. Yutma eyleminin güvenliği havayolunun 

korunması ile gerçekleşir. Havayolunun korunması uygun gerçekleşmediğinde 

pnömoni, yetersiz beslenme, yetersiz sıvı alımı, hatta ölüm meydana gelebilir (1, 85).  

2.3.1. Yutma Anatomisi 

Yutma; otuzdan fazla kasın, birçok kranial sinirin, kortikal ve subkortikal 

yapıların dahil olduğu istemli ve istemsiz hareketleri içeren ve saniyeler içerisinde 

gerçekleşen karmaşık bir fonksiyondur (86, 87). Oral kavite, farinks, larinks ve 

özofagus yutma fonksiyonunda rol alan en önemli yapılardır (88).  

Oral Kavite 

Oral kavite; dudaklar, dişler, diş etleri, yanaklar, yumuşak damak, sert damak 

ve palatin tonsillerden oluşur. Yutmanın oral hazırlık ve oral fazı bu bölgede meydana 

gelir. Yan ve ön sınırlarını dental arklar oluşturur. Üst sınırı damak ve alt sınır dildir. 

Arkada oral kavite; farinksin üst kısmı olan orofarinkse dönüşür (89).  

Dudaklar orbicularis oris kası, damarlar, küçük tükürük bezleri ve yağ 

dokusundan oluşmaktadır. Dudakların içleri mukoza ile kaplıdır. Oral kavitenin kapağı 

görevini görür. Yiyecek veya sıvıların ağızdan dışarı akmasını önlemekten ve 

konuşmada seslerin şekillendirilmesinden sorumludur. 



12 

Yanaklar ağız boşluğunun yan sınırını oluşturur. Buksinatör kas ve bukkal yağ 

yastıklarından oluşurlar. Ağzın içindeki kısımları mukoza ile kaplıdır. Bolus 

hazırlanmasında ve bolusu dişlere ve dile itmeyi sağlarlar.  

Dişler hem maksiller hem de mandibular diş arklarında sıra halindedir. 

Yetişkinlerde 32 adet diş bulunur. Çiğneme, ısırma ve öğütme işlemlerinden 

sorumludur.  

Dil; oral kavite ve orofarinkste bulunan kaslardan oluşan hareketli yapıya 

sahiptir. Yutmada, tat almada ve konuşmada önemli bir organdır. Hyoid kemik, 

mandibula, stiloid çıkıntı, yumuşak damak ve faringeal duvar ile bağlantılıdır. Dış 

kasları dilin yukarı, aşağı, ileri ve geri hareketlerini yaptırır. İç kasları dilin şeklini 

değiştirir; uzatır, kısaltır, kıvırır, yuvarlar. 

Sert damak; oral kavitenin üst sınırını oluşturur. Önde ve yanlarda dişlerle 

sınırlanmıştır. Kalın bir mukoza tabakası ile kaplıdır. Arka yarısındaki mukozanın 

altında küçük tükürük bezleri bulunur.  

Yumuşak damak; nazofarinks ile orofarinksi birbirinden ayırır. Birkaç yutma 

kasının yerleştiği lifli, derin bir fasya katmanından oluşur. En belirgin kası 

palatofaringeal kastır ve yumuşak damak arkını oluşturur. 

Çiğneme kasları; yutma, konuşma ve çiğneme sırasında mandibulayı hareket 

ettirirler. Temel çiğneme kasları: temporalis, masseter, lateral ve medial ptergoid 

kaslarıdır. Trigeminal sinir tarafından inerve edilirler (74, 77, 89).  

Larinks 

Membran ve ligamentlerle bağlanan kartilaj dokudan oluşan larinks iç ve dış 

kaslarının yardımıyla hareket eder. Larinksin görevi yutma sırasında hava yoluna 

geçişi kapatmaktır. Hava yolunun kapanışı; larinksin dil tabanına kadar yükselmesi, 

vokal kordların kapanışı ve epiglotun laringeal vestibül üzerine kapanmasıyla 

gerçekleşir. Larinksin kıkırdakları; krikoid, tiroid, epiglot, kornikulat, kuneiform ve 

aritenoidlerdir. Larinksin ligamentleri iç ve dış olarak ikiye ayrılır. İç ligamentler; 

kıkırdakların kendi aralarındaki bağlantıyı sağlarlar. Dış ligamentleri ise tirohyoid, 

medial ve lateral tirohyoid, hyoepiglottik ve krikotrakeal ligamentlerdir. Laringeal 

elevasyonu suprahyoid kaslar sağlar. Suprahyoid kas grubu dört kastan oluşur; 

digastrik, milohyoid, stilohyoid ve geniohyoid kasları. Larinksin depresyonunu 
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sağlayan kas grubu infrahyoid kaslardır. Sternohyoid, sternotiroid, omohyoid ve 

tirohyoid kasları olmak üzere dört kastan oluşur (89). 

Farinks 

Nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olmak üzere üç bölüme ayrılmıştır. Ön 

tarafta krikoid kıkırdağın altına, arka tarafta 6. servikal vertebranın altına kadar uzanır. 

Burun boşluğu, ağız boşluğu ve larinks arasında yer alır. Burun ve ağız boşluklarından 

havanın larinkse, ağızdan da besinlerin özofagusa iletilmesini sağlar. En üst kısımdaki 

nazofarinks, sfenoid ve oksipital kemiklerde başlar ve yumuşak damakta biter. 

Orofarinks yumuşak damaktan epiglottise kadar uzanır. Hipofarinks, epiglottiste 

başlar ve krikoid kıkırdağın alt sınırında özofagusla birleşir. Farinks mukoza ile kaplı, 

dışta dairesel bir kas tabasıyla çevrelenen boru şeklindedir. Üst üste binen superior, 

inferior ve medial konstrüktör kasları yutma sırasında farinksin duvarlarının 

daralmasını sağlar. Farinksin üst ucundan alt ucuna doğru sıralı gerçekleşen istemsiz 

kasılma, bolusu özofagusa doğru iter. Farinksin iç kasları olan palatofaringeus, 

stilofaringeus ve salfingofaringeus ise yutma sırasında farinks ve larinksi yükseltir (77, 

89). 

Özofagus 

Farinksten mideye uzanan kaslı bir tüp şeklindedir. Yaklaşık 25 cm 

uzunluğundadır. 6. servikal vertebra hizasından farinksin devamı olarak başlayıp 11. 

torakal vertebra hizasında son bulmaktadır. Dört katmandan oluşur. Bunlar dıştan içe 

doğru; fibröz tabakası, kas tabakası, submukozal tabaka ve iç mukozal tabakadır (89). 

Dış kas katmanları servikal kısımlarda çizgili kaslardan, alt torasik ve abdominal 

bölgelerde düz kaslardan, üst ve orta torasik bölgelerde ise ikisinin kombinasyonundan 

oluşur (77). Özofagus boyunca üç adet darlık vardır. Bunlar; krikofaringeal darlık, 

bronkoaortik darlık ve diyafragmatik darlıktır. Krikofaringeal darlık farinksin 

özofagusa bağlandığı yerdir. Arkus aortanın ve sol ana bronşun hizasındaki 

bronkoaortik darlıktır. Özofagus’un diyafragmanın özofageal hiatus bölgesinden 

geçtiği yerdeki darlık da diyafragmatik darlıktır (89).  
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2.3.2. Yutma Fizyolojisi 

Yutma; gıdanın transfer için hazırlandığı oral hazırlık fazı; bolusun ağızdan 

orofarinkse taşındığı oral faz; bolusun orofarinksten üst yemek borusuna taşındığı 

faringeal faz; ve bolusun yemek borusuyla mideye taşındığı özofageal faz olarak dört 

fazdan meydana gelir (90).  

Oral Hazırlık Fazı 

Ağıza alınan besinin yutma için hazırlandığı istemli fazdır. Besinlerin ağızdan 

dışarı çıkmasını önlemek için dudaklar kapanmıştır. Yutma öncesi orofarinkse kaçışı 

önlemek için yumuşak damak ile oral kavitenin posterioru kapatılmıştır. Çenenin 

hareketi ve dilin besini dişlerin üzerine taşınmasıyla katı besinler parçalanır ve 

salyanın yardımıyla uygun bir kıvam haline getirilir. Bu fazda havayolu açıktır (86, 

89, 90). 

Oral Faz 

Bazı kaynaklarda oral hazırlık fazı ile oral faz birlikte tek bir faz olarak 

bahsedilir. Bolusun hazırlanmasından farinkse kadar iletilmesi arasında gerçekleşir. 

Bolus hazırlandıktan sonra dil oral kavitenin anteriorunu kapatır ve bolusu sert damağa 

ittirir. Bolus arkaya doğru itilirken nazofaringeal açıklık kapatılmaya başlanır. Larinks 

yukarıya ve öne doğru hareket eder ve hava yolu kısmen kapatılır (90).  

Faringeal Faz 

Besinin dil köküne geldikten sonra özofagusa geçene kadarki fazdır. Bir saniye 

içinde gerçekleşen hızlı ve ardışık bir aktivitedir. Faringeal faz esnasında en önemli 

hareketler larinksin yukarı ve öne doğru hareketiyle epiglotun hafifçe aşağıya hareketi 

ve üst özofagusun açılmasıdır. Faringeal kaslar yukarıdan aşağıya doğru sırayla 

kasılarak bolusu aşağı iterler (86).  
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Özofageal Faz 

Bolusun üst özofageal sfinkteri geçtikten sonra özofagus boyunca peristaltik 

hareketlerle mideye doğru taşındığı fazdır. Bu faz yaklaşık 8-10 saniye sürer. Dik 

pozisyonda yerçekimi peristaltizme yardımcı olur (86, 89, 90).  

2.3.3. Yutmanın Nöral Kontrolü 

Yutmanın kontrolünde kranial sinirler, beyin sapı, bazı kortikal ve subkortikal 

yapılar (bazal ganglionlar, serebellum, talamus) dahil birçok merkezi sinir sistemi 

bölümü görev alır (74, 91).  

Yutmada görev alan kranial sinirlerden trigeminal sinir; yüzden ve oral 

kaviteden gelen dokunma duyularını taşır. Çiğneme kaslarını (temporalis, masseter, 

medial ve lateral pterygoid kaslar) ve milohyoid kasları ve digastrik kasın ön karnını 

inerve eder. Fasial sinir; tükürük bezlerini, mimik kaslarını, stilohyoid ve platisma 

kaslarını ve digastrik kasın arka karnını inerve eder. Ağız boşluğundan ve dilin ön 

2/3’ünden tat duyusunu alır. Glossofaringeal sinir; dilin arka 1/3’ünden tat duyusunu, 

yumuşak damak ve farinksten genel duyuyu ve karotid cisim ve sinüsten visseral 

duyuyu alır. Yutma sırasında farinksin yükselten stilofaringeus kasını uyarır. Vagus 

sinir; kranial sinirlerin en büyük visseral duyu siniridir. Yutma sırasında alt farinks, 

larinks, trakea ve özofagustan gelen duyuyu taşır. Krikofaringeal, palatoglossus ve 

larinksin iç kaslarını inerve eder. Öksürüğü tetiklemekten ve üst özofageal sfinkterin 

açılmasından sorumludur. Hipoglossal sinir; dilin iç ve dış kaslarının çoğunu uyarır. 

Ansa servikalis; C1-C3 sinir kökleri tarafından oluşturulur. Omohyoid kasın üst ve alt 

karnını ve sternohyoid kası uyarır. Yutma sırasında boynu sabitler (74, 92).  

Periferden gelen uyarılar kranial sinirlerin duyu dallarıyla alındıktan sonra 

beyin sapına ve kortikal ve subkortikal yapılara iletilir.  

Beyin sapı; yutmanın duyusal girdilerini, motor iletileri ve merkezi patern 

jeneratörlerini içerir (91). Yutmanın sıralı ve ritmik hareketleri merkezi patern 

jeneratörleri tarafından oluşturulur ve düzenlenir (93). Beyin sapının yutma 

merkezinde dorsal yutma grubu ve ventral yutma grubu olarak iki önemli nöron grubu 

bulunur. dorsal yutma grubu duyusal girdiyi alır sonrasında ventral yutma grubu ile 

sinaps yapar. Ventral yutma grubu da kranial sinirlerin motor nükleuslarını uyarır (89).  
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Gerektiğinde yutma aktivitesini sürdürmek, değiştirmek, izlemek farklı 

duyusal uyaranlara uygun yanıt verebilmek için kortikal bağlantıların gerekli olduğu 

düşünülmektedir. Bu yüzden yutma eylemi tamamen refleksiftir veya tamamen 

istemlidir denilemez (90).  

Subkortikal yapılardan bazal ganglion diğer sinir sistemi yapılarıyla bağlantı 

kurar ve yutmanın koordinasyonunda görev alır (93, 94). Bazal ganglionların 

etkilenimi sonucunda görülen PH’de yutmanın her aşamasında bozukluklar görülür. 

Ancak bazal ganglion etkilenimine bağlı olarak oral hazırlık ve oral fazlarda 

bozukluklar görülür. Bunlar; oral kabulün yavaşlığı, disfonksiyonel çiğneme, parçalı 

yutma, azalmış bolus manipülasyonu, yutmayı başlatmada güçlüktür (95).  

Beyinde birden fazla bölgenin yutmayla ilgili olduğu gösterilmektedir. Primer 

motor ve somatosensoriyel kortekslerin yutkunma veya oral stimülasyon sırasında 

aktive olduğu çalışmalarda gösterilmiştir (96). İnsula, primer tat korteksi, visseral 

duyu ve motor koordinasyondan sorumludur. İstemli yutmada ve yutmayı başlatmada 

gerekli olduğu düşünülmektedir (97, 98). Limbik sistemin parçası olan singulat 

korteksin yutmayla ilgili kognitif işlemlerden ve dikkatten sorumlu olduğu 

düşünülmektedir (99). 

2.3.4. Yutma Bozukluğu 

Yutma bozukluğu ya da disfaji; yutma fazlarının herhangi bir yerinde problem 

olması durumudur (2). Yutma bozukluğu, yutmanın etkilenen fazına göre; orofaringeal 

yutma bozukluğu veya özofageal yutma bozukluğu olarak sınıflandırılır (100). 

Orofaringeal yutma bozukluğu; PH, Alzheimer gibi nörolojik hastalıklara sahip 

geriatrik bireylerde sıklıkla görülmektedir (101, 102). Özofageal yutma bozukluğu 

özofagus yolu boyunca olan darlıklar, enfeksiyonlar gibi patolojilerden kaynaklanır 

(101). 

Öksürme, sık ateşlenme, kilo kaybı, pnömoni, takılma hissi ve seste değişme 

yutmanın indirekt semptomlarındandır. Besinin ağızda tutulması ya da iletilmesinde 

problem, çiğneme sorunları, boğulma, yutmanın süresinin uzaması, postür 

değişiklikleri, belli kıvamlarda gıdaları tüketmeme, salya akması, yutma korkusu, 

boğulma, yutma sırasında öksürme, takılma, besinin burundan ya da ağızdan geri 

gelmesi ve ağrı ise yutma bozukluğunun direkt semptomlarındandır (74).  
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Yutma bozukluğu; yaşam kalitesinin azalması, hastanede yatış süresinin 

uzaması, yetersiz beslenme, yetersiz sıvı alımı sorunlarına yol açar. Hava yoluna 

penetrasyon veya aspirasyon ile solunumu etkileyerek pnömoniye, morbitide ve 

mortaliteye sebep olur (2-4). Penetrasyon bolusun laringeal vestibüle girmesi ancak 

ses tellerinin altına geçmemesidir. Aspirasyon ise bolusun ses tellerinin altına, 

trakeaya geçmesidir. Genelde sağlıklı bireylerde aspirasyon veya penetrasyon 

olduğunda havayoluna geçişi engellemek veya havayoluna kaçan materyali 

temizlemek için öksürük refleksi ortaya çıkar. Materyal aspire edilir ancak bireyde 

herhangi bir tepki görülmez ise buna sessiz aspirasyon denir (103).  

2.3.5. Yutma Fonksiyonunun Değerlendirilmesi 

Yutma bozukluklarının değerlendirilmesindeki amaç, bozukluğun erken 

dönemde saptanması ve sebebinin belirlenmesi ile uygun tedavi yaklaşımlarının 

oluşturulmasıdır (104). Yutma bozuklukları değerlendirmeleri klinik ve aletsel 

değerlendirme olarak ikiye ayrılır.  

Klinik Değerlendirme 

Alet gereksinimi olmadan, düşük maliyetli ve hızlı uygulanabilen 

değerlendirmelerdir. Hasta gözlemi, hikaye alınması, fiziksel değerlendirmeler, 

solunum değerlendirmesi, postür değerlendirilmesi ve klinik değerlendirme ölçekleri 

içerir (105). 

Gözlem sırasında müdahale etmeden hastanın durumu hakkında bilgi 

edinmemizi sağlar. Hastanın postürü, solunum şekli, beslenme şekli, ve hastanın diğer 

bulguları not edilir (105, 106). Hikaye alınırken hastanın genel durumu, medikal 

hikayesi, yutma bozukluğuyla ilgili hikayesi, soygeçmişi not edilmelidir. Hastanın 

tanısı, kullandığı ilaçları, akciğer enfeksiyon öyküsü, kilo kaybı, yutma bozukluğu 

semptomları, problemin başlangıcı ve süresi sorgulanmalıdır. Fiziksel 

değerlendirmelerde yutma ile ilgili yapılara bakılır. Oral, faringeal ve boyun bölgeleri 

anatomik ve fonksiyonel olarak değerlendirilir. Solunum değerlendirmesinde hastanın 

solunum tipi, derinliği ve frekansı kaydedilir. Hastanın öksürme kuvveti, balgam 

şikayeti ve hırıltılı solunum varlığı not edilir. Postür analizinde hastanın baş, boyun ve 

gövde pozisyonlarına bakılmalıdır. Yutma sırasındaki postürü de değerlendirilmelidir 
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(104, 105). Klinik değerlendirme için kullanılan birçok ölçek vardır. Bu ölçeklerin 

amacı aspirasyon riskini belirlemek ve yutma fonksiyonunu değerlendirmektir. 

Klinikte en sık kullanılanları; T-EAT-10, Toronto Yatak Başı Yutma Tarama Testi 

(107), Yale Yutma Testi’dir. Ek olarak Hacim viskozite yutma testi, Mann Assesment 

of Swallowing Ability , Gugging Dysphagia Screen ve Modifiye Evans Testi de 

klinikte sık kullanılan testlerdendir. Hastaların oral alım düzeylerini belirlemede 

Fonksiyonel Oral Alım Skalası (FOAS) ve Food Intake Level Scale (FILS) 

kullanılabilir. Bu değerlendirmelerin dışında; kranial sinirlerin değerlendirilmesi, 

duyu değerlendirmesi yapılmalıdır (108, 109). 

Swallowing Disturbance Questionnaire ve Münih Disfaji Testi-Parkinson 

Hastalığı (MDT-PD) Parkinson hastalarında yutma bozukluğunu değerlendirmek için 

kullanılan ölçeklerdir (110, 111). Ancak MDT-PD anketi Parkinson hastalarında 

aspirasyonu tespit etmede güvenilir olmadığı bulunmuştur, bu yüzden tarama aracı 

olarak tek başına kullanılmamalıdır (112, 113). 

Aletsel Değerlendirme 

Yutmanın aletsel değerlendirilmesi iki parametreye göre değerlendirilir; 

yutmanın güvenliği ve yutmanın etkinliği. Yutmanın güvenliği havayolu korumasıyla 

ilgilidir ve değerlendirilmesinde penetrasyon, aspirasyon varlığına bakılır. Yutmanın 

etkinliğini değerlendirmede de kalıntının yerine, miktarına, yutma refleksinde 

gecikmeye, nazal geri kaçışa bakılır (114). Yutmanın aletsel değerlendirmesinde 

Videofloroskopik Yutma Çalışması (VFYÇ) ve Fiberoptik Endoskopik Yutma 

Çalışması (FEYÇ) en sık kullanılan yöntemlerdir.  

VFYÇ ya da modifiye baryum yutma çalışması, yutma değerlendirmesinde 

altın standart olarak kabul edilir. Her yaştan bireylerde kullanılabilen dinamik bir 

floroskopik görüntüleme tekniğidir. Oral, faringeal, laringeal ve özofageal yapıların 

hareketlerini ve kontrast bolusun geçişinin gerçek zamanlı olarak görüntülenmesini ve 

kaydedilmesini sağlar. Ancak radyasyon maruziyeti, pahalı bir sistem olması 

limitasyonlarıdır (115, 116).  

FEYÇ nazal, orofaringeal ve laringeal yapıları doğrudan görüntülemek için 

burun deliklerinden endoskop ile girilerek uygulanır. Hastaya gıda boyası ile 

renklendirilmiş çeşitli kıvamlarda besin verilir ve hastanın yutma öncesi ve sonrası 
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gelişen fizyolojik olayları incelenir (101, 104). İnvaziv bir yöntem olması, burun 

kanamasına ve hipotansiyona neden olması limitasyonlarındandır. Ayrıca yutma 

sırasında faringeal daralma nedeniyle görüş kısıtlandığı için yutma anı 

görüntülenemez. Hem FEYÇ’de hem de VFYÇ’de farklı postüral manevralar denenip 

bunların etkinliği gözlemlenebilmektedir (101).  

Yutmanın aletsel değerlendirmesinde kullanılabilen başka yöntemler de vardır. 

Bunlar; videomanometre, ultrason, sintigrafi ve elektromyografi yöntemleridir (105).  

2.3.6. Yutma Performansı ve Baş-Boyun Pozisyonu Arasındaki İlişki 

Yutma fonksiyonu baş boyun ve vücut pozisyonu ile hem doğrudan hem de 

dolaylı olarak ilişkilidir. Baş-boyun pozisyonu yutma sırasında suprahyoid kas 

aktivitesini, hyoid kemik hareketini, faringeal ve laringeal yapıları, epiglottik hareketi 

ve üst özofageal sfinkteri etkiler (13, 117). Vücut pozisyonu; çiğneme ve yutma 

sırasındaki kas aktivitesini, faringeal yutma basıncını ve bolus transferini etkiler (12, 

118). Nötral pozisyonda normal bir yutma eyleminde servikal vertebralar fizyolojik 

lordozu azaltmak için hareket eder (15).  

Farklı baş ve boyun pozisyonları yutma sürecine etki edebilir ve kompansatuar 

mekanizma olarak kullanılabilir (19). Çiğneme sırasında mandibular hareketler baş 

hareketlerine neden olur. Çiğneme sırasında çene kasları ile sternokleidomastoid ve 

trapezius kasları birlikte kasılarak başın uzamasına neden olur. Böylece oral hazırlık 

fazı sırasında bolusun etkili bir şekilde çiğnenmesi kolaylaşır (119). Boyun 

ekstansiyon pozisyonundayken laringeal vestibülde genişleme ve valekülada daralma 

meydana gelir ve üst özofageal sfinkterin gevşemesinde azalmaya ve kapanmasında 

zorlanmaya neden olur (120). Chin-tuck pozisyonu valeküler boşluğu genişletir ve 

havayolu girişini daraltır (21, 121). Bu pozisyon yutmayı kolaylaştırmak ve 

aspirasyonu önlemek için yaygın olarak kullanılır. Başın rotasyonu da bolus akışını 

sağlam tarafa yönlendirerek yutmanın daha güvenli ve verimli olması için 

kullanılmaktadır (122).  

Başın ileri pozisyonu, yutma sırasında ilgili kasların daha fazla aktivasyonunu 

gerektirebilir ve bu da yutma fonksiyonunu olumsuz yönde etkileyebilir (18). Torakal 

kifoz ile başın ileri pozisyonu arasında ilişki olduğu bildirilmiştir. 2023 yılında yapılan 
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bir çalışmada oturma pozisyonunda kifozun azaltılmasının yutma hızını ve dil 

hareketlerini iyileştirebileceği bildirilmiştir (13).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışma Parkinson Hastalığı tanılı bireylerde yutma performansı ile baş 

boyun artrokinematik özellikleri arasındaki ilişkinin araştırılması amacı ile Hacettepe 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Yutma Bozuklukları 

Ünitesi’nde yapılmıştır. 

Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi hastanesi Nöroloji Anabilim 

Dalı’na başvuran, “United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank (UK-

PDSBB)” kriterlerine göre nöroloji uzmanı tarafından Parkinson Hastalığı tanısı alan 

ve Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Yutma 

Bozuklukları Ünitesi’ne yönlendirilen hastalar dahil edilmiştir. 

Bu çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun 20.09.2022 tarihinde GO 22/908 proje numarası ve 2022/14-52 karar 

numarası ile izin ve onayı alınarak başlanmıştır.  

Başlangıçta çalışmaya 40 hasta dahil edildi. Daha sonra hastalardan 2 tanesi 

değerlendirmeleri tamamlayamayacağını belirterek çalışmadan çekildi. Sonuç olarak 

çalışmamıza 38 birey dahil edildi. Hastalara çalışma hakkında bilgi verildi ve 

aydınlatılmış onam formu imzalatıldı.  

Araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

o “United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank (UK-PDSBB)” 

kriterlerine göre nöroloji uzmanı tarafından Parkinson Hastalığı tanısı almak 

o Hoehn-Yahr Evreleme Ölçeği (HYEÖ)’ne göre evre 1 ile 4 arasında olmak  

o Çalışmaya katılım için gönüllü olmak 

o Değerlendirme sırasında “on” döneminde olmak 

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri: 

o Yutma veya solunumu etkileyebilecek herhangi bir kardiyopulmoner hastalık 

öyküsünün olması 

o Mini Mental Test’ten 24 puandan az alınması 
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3.2. Yöntem 

Bu çalışma prospektif kesitsel bir çalışmadır.  Çalışmaya alınan bireyler yutma 

bozukluğu olan grup (Grup 1) ve yutma bozukluğu olmayan grup olarak (Grup 2) iki 

gruba ayrılmıştır. Yutma bozukluğuna göre gruplara ayırma Penetrasyon Aspirasyon 

Skalası (PAS)’na göre yapılmıştır. PAS skoru 2 ve üzeri olanlar Grup 1’e, PAS skoru 

2’den küçük olanlar Grup 2’ye dahil edilmiştir. Bireylerin PAS skorları 

değerlendirmeden önce rutinde yapılan VFYÇ kayıtlarından alınmıştır. Aşağıdaki 

değerlendirme yöntemleri çalışmaya katılan bireylere uygulanmıştır. 

Değerlendirmeler yüz yüze uygulanmıştır ve yaklaşık 50-60 dakika sürmüştür.  

Yapılan değerlendirmeler aşağıdaki gibidir: 

 Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi, Mental Durum Değerlendirmesi, 

Parkinson Hastalığı Değerlendirmesi, Artrokinematik Değerlendirmeler, Yutma 

Performansı Değerlendirmesi, Yutma Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi. 

3.2.1. Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi 

Çalışmaya dahil edilen katılımcılar aydınlatılmış onam formunu kabul ettikten 

sonra Katılımcı bireylere ait yaş (yıl) , boy (cm) , kilo (kg), vücut kütle indeksi 

(kg/cm2), cinsiyet, eğitim durumu, hastalığın süresi, hastalığın evresi gibi klinik ve 

demografik bilgileri kendilerine sorularak ve dosyalarından kaydedildi.  

3.2.2. Mental Durum Değerlendirmesi 

Standardize Mini Mental Test (SMMT) 

1975 yılında Folstein tarafından geliştirilen bu ölçek kognitif durumun 

değerlendirilmesinde kullanılır (123). Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışması 2002 

yılında Güngen ve ark tarafından yapılmıştır (124). 30 sorudan oluşmaktadır. Yönelim 

(10 puan), kayıt hafızası (3 puan), dikkat ve hesap yapma (5 puan) , hatırlama (3 puan) 

ve lisan testleri (9 puan) olarak 5 bölümde değerlendirilir. Her bir soru 1 puandır ve 

maksimum skor 30 puandır. 24 puan ve üzeri skor normal olarak kabul edilir (125). 

Çalışmada yapılan değerlendirmelere katılım için bireyin kooperasyon olarak 

uygunluğunu belirlemek amacıyla kullanılmıştır. 24 puan ve üzeri alan hastalar 

çalışmaya dahil edilmiştir.  
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3.2.3. Parkinson Hastalığı Değerlendirmesi 

PH evresinin belirlenmesinde Hoehn – Yahr Evreleme Ölçeği, PH şiddetinin 

değerlendirilmesinde UPDRS kullanılmıştır.  

Hoehn – Yahr Evreleme Ölçeği: PH evresinin belirlenmesinde kullanılır. 

1967 yılında Hoehn ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (126). Hastalığın klinik 

semptomlarına göre ayrılmıştır. 6 evreden oluşur (EK-4). 

Çalışmaya dahil edilecek hastaları belirlemede kullanılmıştır. Hastaların 

evrelendirilmesi Nöroloji Ana Bilim Dalı’nda nörolog tarafından yapılmıştır. Evre 1-

4 arası hastalar dahil edilmiştir. Evre 5 hastalarının baş kontrolü yeterli 

olamayabileceği için bu hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir.  

Hareket Bozuklukları Derneği Birleşik Parkinson Hastalığı 

Değerlendirme Ölçeği (HBD-BPHDÖ):  

1987 yılında oluşturulan Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme 

Ölçeği’nin Hareket Bozuklukları Derneği sponsorluğunda yeniden düzenlenmiş 

versiyonudur (127). PH şiddetinin değerlendirilmesinde en sık kullanılan ölçektir. 4 

bölümden oluşmaktadır. Bölümler sırasıyla; non motor sorunlar, motor sorunlar, 

motor muayene ve motor komplikasyonlardır. Akbostancı ve arkadaşları tarafından 

2018 yılında Türkçe standardizasyon çalışması yapılmıştır (128). Çalışmamızda motor 

sorunlar ve motor muayene bölümleri olan bölüm 2 ve bölüm 3 kullanılmıştır. 

3.2.4. Artrokinematik Değerlendirmeler 

Postür Analizi 

Hastalara gözlemsel postür analizi yapıldı. Hasta ayakta dururken yapılan 

postür analizinde; gravite merkezinden sapma yönüne göre lateral ve anterior 

yönlerden vücut dengesi, başın lateralden yukarı/aşağı tilt pozisyonu, boyun pozisyonu 

için lateral ve anterior yönlerden, omuz pozisyonu lateral ve anterior yönlerden ve 

gövdede kifozun varlığı lateral yönden değerlendirildi (129). Hastaların postür analizi 

değerlendirilmesi aşağıda oluşturulan tabloda işaretlenmiştir (Tablo 3.1.). 
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Tablo 3.1. Postür analizi değerlendirmesi 
Vücut dengesi        Normal       Anterior       Posterior       Sağ laterale       Sol lateral 

Baş        Normal       Yukarı tilt       Aşağı tilt 

Boyun (laterale)        Normal       Önde       Geride 

Boyun (anterior)         Normal            Sağ lateral fleksiyon         Sol lateral fleksiyon   

                 Sağ rotasyon            Sol rotasyon 

Omuz (lateral)        Normal         Protraksiyon          Retraksiyon 

Omuz (anterior)        Normal          Sağ düşük        Sol düşük 

Gövde        Kifoz var           Kifoz yok 

Baş-Boyun Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi 

Hastaların boyun fleksiyon, ekstansiyon, sağ rotasyon, sol rotasyon, sol lateral 

fleksiyon ve sağ lateral fleksiyon açıları 360 derecelik universal gonyometre 

kullanılarak hasta sandalyede rahat ve düzgün bir şekilde otururken ölçülmüştür. 

Ölçümlere başlamadan önce hastalara hareketler anlatılmış ve gösterilmiştir. 

Hareketin düzgün yapılması için öneride bulunulmuştur. Ölçüm sırasında 

gonyometrenin hastalara temas etmemesine dikkat edilmiştir. Eklem hareket 

açıklıkları ölçülmüştür (129).  Her eklem hareketi üçer kez ölçülmüş aralarından en iyi 

değer kaydedilmiştir. 

Baş-Boyun Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Hastaların kas kuvveti el dinamometresi “Biometrics MicroFET2” kullanılarak 

ölçülmüştür. Sırtüstü yatış pozisyonunda boyun fleksiyonu; yüzüstü yatış 

pozisyonunda boyun ekstansiyonu; sol tarafa yatış pozisyonunda sağ lateral 

fleksiyonu; sağ tarafa yatışta da sol lateral fleksiyonu ölçülmüştür. Her ölçüm 3 kez 

tekrarlanmıştır. Bu ölçümlerden en yüksek değer alınmıştır. Hastanın hareketi düzgün 

yapamadığı ya da kompanse ettiği ölçümlerdeki değerler dışlanmıştır. Değerlendirme 

yapılmadan önce hastalara nasıl yapılacağı anlatıldı ve bir kez deneme yapmaları 
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istendi. Hastalara pozisyonları bozulmayacak şekilde 3 saniye boyunca maksimum 

direnç uygulandı. Üçer kez ölçüm yapıldı. Aralarındaki en yüksek değer “pound” 

cinsinden kaydedildi. Denemeler arasında hastaya dinlenme süresi tanındı.  

Radyografik Ölçümler  

Hastaların rutin yutma değerlendirmesinde yapılan Videofloroskopik yutma 

çalışması görüntüleri ImageJ (National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA, 

https://imagej. nih.gov/ij/) yazılımı kullanılarak radyografik ölçümleri yapılmıştır. 

Görüntüler üzerinden KVA ve KSA ölçülmüştür.  

KSA başın fleksiyon ekstansiyon pozisyonunu değerlendirilmesinde kullanılır. 

Normal değerleri 96° ile 106° arasındadır. Değerin 106°'nin üzerinde olması başın 

fleksiyonu, 96°'nin altında olması ise ekstansiyonu gösterir (130). McGregor 

düzleminin odontoid düzlemle kesişim açısıdır. McGregor düzlemi sert damağın arka 

kenarını oksipital kemiğin en uç noktasına bağlayan çizgiyi ifade eder (Şekil 3.1.). 

Odontoid düzlem ise odontoidin ön alt kenarından odontoidin apeksine kadar çekilen 

çizgidir (131).  

 

Şekil 3.1. Kraniyo-Servikal Açı: A-A’ McGregor düzlemi, B-B’ Odontoid düzlem 

 

KVA ölçümü başın öne pozisyonunu değerlendirmede yaygın olarak 

kullanılmaktadır (Şekil 3.2.). Yedinci servikal vertebraya göre başın pozisyonu 

hakkında bilgi verir (132). Çalışmamızda başın protrüzyonunu değerlendirmede 

kullanıldı. Videofloroskopi görüntüleri üzerinden C7 spinöz prosesinden horizontal bir 

https://imagej.nih.gov/ij/
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çizgi çekildi. Daha sonra dış kulak işitme kanalından C7 spinöz prosesinin ucuna çizgi 

çekildi. İki çizgi arasında kalan açı KVA olarak kaydedildi (133, 134).  

 

 

Şekil 3.2. Kraniyo-Vertebral Açı ölçümü 

3.2.5. Yutma Performansı Değerlendirmesi 

Videofloroskopik Yutma Çalışması (VFYÇ):  

Modifiye Baryum Yutma Çalışması olarak da bilinen VFYÇ yutma 

bozukluklarında oral ve faringeal mekanizmaları incelemek için altın standart olarak 

kabul edilir (135). Yutmanın yapısal ve fonksiyonel aşamalarının gözlemlenmesini ve 

anormalliklerin tanımlanmasını sağlar (136). VFYÇ’de yutmanın kinematik ve 

fonksiyonel ölçümleri yapılmıştır. Kinematik ölçümde x ve y düzlemlerinde 

hyolaringeal yer değiştirme, fonksiyonel ölçümde de PAS ve BRS skorları ile 

değerlendirildi. Hyoid ve larinks yutma sırasında havayolunu kapatmak ve üst 

özofageal sfinkteri açmak için dikey ve yatay olarak hareket ederler. Kinematik analiz 

bu hareketlerin yönü ve mesafesinin VFYÇ kayıtları ile değerlendirilmesini 

sağlamaktadır (137).  

Bu çalışmada VYFÇ (Siemens, Luminos Fusion FD, 31209, Almanya), hasta 

rahat bir pozisyonda sandalyede dik bir şekilde, cihaza lateral olacak şekilde otururken 

kaydedildi. Kinematik analiz ölçümlerinde referans olarak kullanmak için hastanın 

mastoid çıkıntısına bant ile madeni para (17 mm) yerleştirildi. Görüntüler 30 fps 
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(frame per second- saniyedeki kare sayısı) olarak çekildi. VFYÇ kayıtları yutma 

bozukluğu alanında 8 yıllık tecrübeye sahip bir klinisyen tarafından değerlendirildi. 

VFYÇ kayıtları üzerinden kinematik analizler ImageJ programı kullanılarak 

yapıldı. Hyoid ve larinksin yutma başlamadan hemen önceki istirahat pozisyonu 

seçildi ve JPEG dosyası olarak kaydedildi. Sonra hyoid ve larinksin yutma sırasındaki 

en ileride ve en yüksekte olduğu an seçildi ve JPEG dosyası olarak kaydedildi. Her iki 

pozisyon için de şu adımlar takip edildi; görüntü C2 ve C4’ün 90 derecede aynı hizada 

olacağı şekilde döndürüldü. C2 ve C4 vertebralarının ön alt uçlarından çizgi çekilerek 

C2-4 arasındaki mesafe ölçüldü (Şekil 3.3.). Daha sonra hyoidin ön alt uç noktası, 

subglottik hava kolonunun arka-üst noktası, C2'nin ön-alt noktası ve C4'ün ön-alt 

noktası işaretlendi (Şekil 3.4.) ve x ve y koordinatlarına göre yerleri kaydedildi (138, 

139). Piksel olarak MS Excel’e aktarıldı ve analiz edildi. Madeni para ölçüsü pikseli 

mm’ye çevirmek için kullanıldı.   

Yutmanın kinematik analizinin değerlendirici içi ve değerlendiriciler arası 

güvenilirlik analizi verilerin %20’si üzerinden yapıldı. 

 

 

Şekil 3.3. C2-4 arasındaki mesafenin ölçümü 
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Şekil 3.4. Kinematik analizde işaretlenen noktalar 

 

Penetrasyon-Aspirasyon Skalası (PAS): Videofloroskopi sırasında 

görüntülenen, maddenin havayoluna penetrasyon ya da aspirasyon varlığı ve şiddeti 

hakkında bilgi veren bu skala 1996 yılında Rosenbek ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiştir (140). 8 maddeden oluşur. “1” normal, “2, 3, 4, 5” penetrasyon, “6, 7, 

8” ise aspirasyonu ifade eder. Parkinson hastalarında yutma fizyolojisini tanımlamada 

ve tanı ve tedavi hedefleri için yol göstermede kullanılmaktadır (141, 142). 

Çalışmamızda bireyleri gruplandırmada ve yutma güvenliğini değerlendirmede 

kullanılmıştır. 

Bolus Rezidü Skalası (BRS): VFYÇ’de yutmadan sonra valekula, priform 

sinüsler ve/veya farinksin arka duvarında kalıntıyı tespit etmek ve sınıflandırmak için 

Rommel ve arkadaşları tarafından 2015 yılında geliştirilmiştir (143). 6 puanlık bir 

skaladır. Daha yüksek puan daha fazla kalıntıyı ifade eder. Çalışmamızda yutma 

etkinliğini değerlendirmek için kullanılmıştır. 
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Türkçe Yeme Değerlendirme Aracı (T-EAT-10):  

2008 yılında Belafsky ve arkadaşları tarafından geliştirilen yutma bozukluğu 

riskini belirlemede kullanılan bir tarama aracıdır (144). Hastaların kısa sürede 

cevaplandırabileceği 10 maddeden oluşur. Her bir madde 0=problem yok, 4=şiddetli 

problem arasında 5 seviyede puanlanır. Toplam puan 0 ile 40 arasındadır. 3 ve üzeri 

puan yutma bozukluğu riskini gösterir (145). Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik 

çalışması Demir ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (146). Çalışmamızda yutma 

performansının anketsel değerlendirilmesinde, yutma bozukluğu riskinin 

belirlenmesinde kullanılmıştır.  

Yutma Yeteneği ve Fonksiyonunun Değerlendirilmesi (SAFE):  

Yutma bozukluğunun klinik şiddetini ölçmek için kullanılır. Yutmanın oral ve 

faringeal fazlarına odaklanır. Üç aşamada uygulanır; orofaringeal mekanizmaların 

değerlendirilmesi, yutmanın fonksiyonel analizi ve yutma yeteneği ile ilgili genel 

bilgilerin değerlendirilmesi (147).  

Birinci Aşama: Orofaringeal mekanizmanın değerlendirilmesinde; dudaklar, 

dil, damak, yanaklar, dişler, çene, larinks ve oral refleksler alt başlıklarına ayrılır. 

Hastadan bir dizi hareketi yapması istenir ve bu hareketlerin fonksiyonu 0-3 arasında 

puanlanır (3=fonksiyonel sınırlar dahilinde, 2=hafif bozulma, 1=orta derecede 

bozulma, 0=şiddetli bozulma). 

İkinci Aşama: Oral ve faringeal fazların değerlendirilmesi yapılır. Oral fazda; 

dudak kapanışı, dudağın sızdırmazlığı, lokmayı paketleme, bolus transportu, lokma 

başına düşen yuma sayısı, çiğneme hızı/kuvveti ve nazal geri kaçış parametreleri 0-3 

arasında puanlanır (3=fonksiyonel sınırlar dahilinde, 2=hafif bozulma, 1=orta 

derecede bozulma, 0=şiddetli bozulma). Faringeal fazda; faringeal gecikme, laringeal 

elevasyon, yutma öncesi/sırası/sonrası öksürme ya da takılma, tekrarlı yuma, takılma 

hissi, yutmayı takiben boğuk/hırıltılı/ıslak ses ve besini geri kaçırma/öksürerek 

çıkarma parametreleri 0-3 arasında puanlanır (3=fonksiyonel sınırlar dahilinde, 

2=hafif bozulma, 1=orta derecede bozulma, 0=şiddetli bozulma).  

Üçüncü Aşama: Hastanın güvenli bir şekilde oral beslenebilmesi için gerekli 

olan kognitif ve davranışsal faktörler değerlendirilir. Var/yok şeklinde cevaplanır.  
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Bu çalışmada orofaringeal mekanizmaları değerlendiren birinci aşama 

kullanıldı. İkinci aşama daha objektif sonuç sağlayan VFYÇ yönteminde 

değerlendirildiği için kullanılmadı. Üçüncü aşama ise yutma bozukluğu şiddetini 

belirlemede önemli olmadığı için kullanılmadı. 

Salya Kontrol Problemi Şiddet ve Sıklık Skalası:  

Salya varlığı ve frekansını sorgulayan skala Stonell ve Greenberg tarafından 

geliştirilmiştir (148). Salya şiddet kısmı 1 ile 5 arasında (1=hiç salya yok, 5=devamlı, 

vücuda ve objelere akar), salya sıklık kısmı ise 1 ile 4 arasında (1=hiç salya yok, 

4=sürekli akar) puanlanır. PH’de bir semptom olarak salya akması görülebilmektedir 

ve bu durumun yutmayla ve artrokinematik özelliklerle ilişkisini incelemek için bu 

skala uygulanmıştır.  

Fonksiyonel Oral Alım Skalası (FOAS): 

Crary ve arkadaşları tarafından geliştirilen, hastaların beslenme şeklini bildiren 

7 puanlık sıralamalı bir ölçektir (149). Oral alımla beslenen ve beslenme tüpüyle 

beslenen hastaları belirlemek amacıyla kullanılmıştır. Puan arttıkça bağımsız 

beslenme seviyesi artar. Bu çalışmada PH’ye sahip bireylerin beslenme seviyelerini 

belirlemede kullanılmıştır.  

3.2.6. Yutma Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Yutma Yaşam Kalitesi Anketi (T-SWAL-QOL):  

Mchorney ve arkadaşları tarafından geliştirilen ve güvenilirlik ve geçerlilik 

çalışması yapılan anket hastaların yutma ile ilişkili yaşam kalitelerini değerlendirmek 

için hazırlanmıştır (150, 151). Demir ve arkadaşları tarafından Türkçe güvenilirlik ve 

geçerlilik çalışması yapılmıştır (152). Ankette 44 soru bulunur. Bu sorular; genel 

yakınma, yemek seçimi, yeme süresi, yeme isteği, korku, uyku, yorgunluk, iletişim, 

mental sağlık ve sosyal olmak üzere 10 kategoriye ayrılır. Her kategorinin toplam 

puanı 0 ile 100 arasında puanlanır. Yüksek puanlar daha iyi bir yutma yaşam kalitesini 

gösterir. PH’ye bağlı yaşam kalitesi birçok sebepten ötürü etkilenebilmektedir. Bu 

çalışmada PH’ye sahip bireylerde yutma bozukluğunun yaşam kalitesi üzerinde veya 
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hastalığın yutma yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla 

uygulanmıştır. Hastalara anketteki sorular sorulmuştur ve cevaplamakta zorlandıkları 

yerlerde gerekli açıklamalar yapılmıştır.  

3.3. İstatistiksel Analiz 

Hesaplamalar için SPSS (IBM SPSS for Windows, Ver.20) istatistik paket 

programı kullanılmıştır. Sürekli değişkenler için tanımlayıcı istatistikler; ortalama (X), 

medyan (çeyrekler arası aralık), standart sapma (SS), minimum ve maksimum değerler 

olarak ifade edilirken; kategorik değişkenler için sayı (n) ve yüzde (%) olarak ifade 

edilmiştir. Çalışmadaki sürekli değişken ortalamalarının normal dağılımı Shapiro-

Wilk testi (n<50) ile incelenmiştir. Normal dağılan sürekli değişkenlerin yutma 

bozukluğu olup olmama durumuna göre karşılaştırılmasında Bağımsız Gruplar T 

Testi, normal dağılmayan sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U 

testi kullanılmıştır. Kategorik veriler ile yutma bozukluğu olup olmama durumu 

arasındaki farkı belirlemede ise Ki-kare testi kullanılmıştır. Olguların baş ve boyun 

kinematikleri ile diğer kategorik ve sürekli değişkenler arasındaki ilişkinin 

belirlenmesinde Spearman’s Korelasyon Analizi kullanılmıştır. 0,0-0,29 arası zayıf, 

0,3-0,49 arası düşük, 0,5-0,69 arası orta, 0,7-0,89 kuvvetli ve 0,90-1 arası çok kuvvetli 

seviyede ilişkiyi ifade eder. Hesaplamalarda istatistiksel anlamlılık düzeyi (a) %5 

olarak alınmış ve p<0.05 olan değerler istatistiksel anlamlılığı ifade etmiştir (153).  

Yutmanın kinematik analizinin değerlendirici içi ve değerlendiriciler arası 

güvenilirliği verilerin %20’si üzerinden sınıf içi korelasyon katsayıları (ICC) ile analiz 

edilmiştir. Sonuçlarda 0,5 ve altındaki değerler zayıf, 0,5 - 0,75 arasındaki değerler 

orta, 0,75 - 0,9 arasındaki değerler iyi ve 0,9 ve üzerindeki değerler mükemmel 

güvenilirlik olarak kabul edilmiştir (154). 

Grup 2’de sol lateral boyun fleksiyonu aktif eklem hareket açıklığı ile Y 

düzlemindeki larinks hareketi (sıvı gıdalarda) arasındaki ilişkiler göz önünde 

bulundurulduğunda, Gpower 3.1 programında yapılan post-hoc analizde çalışmanın 

etki büyüklüğünün (r) 0,56 olduğu ve çalışmanın gücünün %83 olduğu belirlendi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

Yutma Bozuklukları Ünitesi’ne yönlendirilen 38 Parkinson hastası dahil edildi. 

 

 

Şekil 4.1. Çalışmaya alınan hastaların dağılım diyagramı 

 

Çalışmamıza 15 kadın, 23 erkek olmak üzere toplamda 38 Parkinson hastası 

dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen hastalar sıvı gıdalarda uygulanan PAS skoruna 

göre Grup 1 (n = 18) ve Grup 2 (n = 20) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Grup 2, PAS 1 

“penetrasyon ve aspirasyon yok” skoru alan (n=20, %100) hastalardan oluşmaktaydı. 

Grup 1 ise PAS 2-3-4-5 “ penetrasyon mevcut” skoru alan (n=14, % 77,77) ve PAS 6-

7-8 “aspirasyon mevcut” skoru alan (n=4, % 22,22) hastalardan oluşmaktaydı. 

Hastaların PAS skorlarına göre dağılımı Tablo 4.1’de gösterilmiştir.  

Tablo 4.1. Grupların PAS skorlarının dağılımı. 
 Grup 1 Grup 2 

n % n % 
PAS   1 0 0 20 100 
PAS   2-5 14 77,77 0 0 
PAS   6-8 4 22,22 0 0 

PAS: Penetrasyon Aspirasyon Skalası 

  

Çalışmaya alınan hasta sayısı: 40

Yutma bozukluğu olan birey 
sayısı: 18

Yutma bozukluğu olmayan birey 
sayısı:20

Çalışmadan çekilen birey 
sayısı: 2
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Olguların yaş ortalaması 63,21 ± 9,64 (min = 40, max = 89) yıldı. Gruplar 

arasında yaş, boy ve kilo açısından anlamlı fark yoktu (p>0,05). Beden kütle indeksi 

açısından fark vardı (p=0,045). Bireylerin demografik bilgileri Tablo 4.2’de 

gösterilmiştir.  

Tablo 4.2. Gruplar arasında yaş, boy, kilo ve BKİ bilgilerinin karşılaştırılması 
 Grup 1 

(n = 18) 

Grup 2 

(n = 20) 

 

 

Pa 
X±SS Min Maks  X±SS Min Maks 

Boy 165,93±7,95 150 179 167,20±8,92 150 180 0,101 

Kilo(kg) 69,93±12,35 48 94 78,15±13,99 53 117 0,667 

BKİ 25,25±2,95 21,26 30,07 27,92±4,23 20,24 39,55 0,045* 

 Medyan (IQR) %25 %75 Medyan (IQR) %25 %75 pb 

Yaş 67 (6) 64 69,50 61.50 (15) 53 68 0,093** 

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: Interquartile Range, aBağımsız Gruplar T testi, bMann- 
Whitney U Testi, BKI Beden Kütle İndeksi, *p<0,05 

 

Gruplar arasında cinsiyet, eğitim durumu ve çalışma durumu açısından anlamlı 

fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.3).  

Tablo 4.3. Gruplar arasında cinsiyet, eğitim durumu ve çalışma durumu bilgilerinin 
karşılaştırılması 

 Grup 1 

(n = 18) 

Grup 2 

(n = 20) 

 

 

p 

n % n % 

Cinsiyet Kadın 10 43,5 13 56,5 0,552a 

Erkek 8 53,3 7 46,7 

Eğitim 

Durumu 

<8 yıl 8 53,3 7 46,7 0,636b 

8 – 12 yıl 4 57,1 3 42,9 

>12 yıl  6 37,5 10 62,5 

Çalışma 

Durumu 

Çalışmıyor/Emekli 15 51,7 14 48,3 0,454b 

Çalışıyor 3 33,3 6 66,7 

aKi-Kare Testi, bFisher’s Exact Test 
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Tüm hastalar ilaç kullanıyordu. Grup 2 hastalarının ortalama hastalık süresi 

7,13 ± 6,32 (min = 13, max = 22) ve Grup 1 hastalarının hastalık süresi 5,03 ± 4,45 

(min = 0,25, max = 13) yıldı. Gruplar arasında hastalık süresi bakımından anlamlı fark 

yoktu (p=0,318). Parkinson hastalığının evresini gösteren Hoehn - Yahr evrelerine 

göre dağılımı bakımından gruplar arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Parkinson hastalarının Hoehn -Yahr evlerinin gruplara göre dağılımı. 
 
Hoehn - Yahr 
Evreleri 

Grup 1 
(n = 18) 

Grup 2 
(n = 20) 

 
p 

n % n % 
1 12 66,7 11 55  

 
0,171 

2 0 0 4 20 
3 5 27,8 5 25 
4 1 5,6 0 0 

Ki-Kare Testi. 
 

Hastaların KVA ve KSA ile FOAS ve SŞFS arasında ilişki yoktu (p>0,05) 

(Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Hastaların artrokinematik ölçümleri ile oral alım ve salya seviyelerinin 
ilişkisi (n=38). 

 KVA KSA 

p r p r 

FOAS 0,323 0,165 0,472 -0,120 

SŞFS-Şiddet 0,980 0,004 0,739 -0,056 

SŞFS-Frekans 0,749 -0,054 0,814 -0,039 

Spearman’s Korelasyon Analizi, FOAS: Fonksiyonel Oral Alım Skalası, SŞFS: Salya Şiddet ve Frekans 
Skalası, KVA: Kraniyo-vertebral açı, KSA: Kraniyo-servikal açı 

 

Hastaların KVA ve KSA ile T-EAT-10 ve SAFE skorları arasında ilişki yoktu 

(p>0,05) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Hastaların artrokinematik ölçümleri ile T-EAT-10 ve SAFE skorları 
ilişkisi (n=38). 

 KVA KSA 
p r p r 

T-EAT-10 0,545 0,101 0,473 -0,120 
SAFE 0,971 0,006 0,526 -0,106 

Spearman’s Korelasyon Analizi, KVA: Kraniyo-vertebral açı, KSA: Kraniyo-servikal açı, T-EAT-10: 
Türkçe Yeme Değerlendirme Aracı, SAFE: Yutma Yeteneği ve Fonksiyonu Değerlendirmesi. 
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Hastaların KVA ve KSA ile PAS skorları arasında ilişki yoktu (p>0,05). 

Hastaların KVA ile sıvı ve katı gıdalarda BRS skorları arasında pozitif yönde düşük 

korelasyon bulundu (p<0,05). KVA ile kıvamlı gıdalarda BRS skorları arasında 

korelasyon yoktu (p>0,05). KSA ile BRS skorları arasında ilişki yoktu (p>0,05) (Tablo 

4.7). 

Tablo 4.7. Hastaların artrokinematik ölçümleri ile kalıntı skorları ilişkisi (n=38). 
 KVA KSA 

p r p r 

BRS - Sıvı 0,049 0,321* 0,204 0,211 

BRS - Kıvamlı 0,061 0,307 0,190 0,217 

BRS - Katı 0,049 0,321* 0,186 0,219 

Spearman’s Korelasyon Analizi, BRS: Bolus Rezidü Skalası, KVA: Kraniyo-vertebral açı, KSA:  
Kraniyo-servikal açı. 

 

Hastaların KVA ve KSA ile hyoid ve larinksin yutma esnasında yer değiştirme 

miktarları arasında ilişki yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8).  

Tablo 4.8. Hastaların KVA ve KSA ile hyoid ve larinksin yutma esnasında yer 
değiştirme miktarları ilişkisi (n=38). 

 KVA KSA 

p r p r 

Sı
vı

 

Hyoid x 0,342 0,158 0,071 0,296 

Hyoid y 0,703 -0,064 0,721 0,060 

Larinks x 0,558 -0,098 0,847 -0,032 

Larinks y 0,824 -0,037 0,718 0,061 

K
ıv

am
lı 

Hyoid x 0,989 -0,002 0,283 0,179 

Hyoid y 0,166 -0,229 0,506 0,111 

Larinks x 0,515 -0,109 0,777 -0,047 

Larinks y 0,193 -0,216 0,807 -0,410 

Spearman’s Korelasyon Analizi, KVA: Kraniyo-vertebral açı, KSA: Kraniyo-servikal açı 

 

Gruplar arasında UPDRS 2 ve UPDRS 3 açısından anlamlı fark yoktu (p>0,05) 

(Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. Parkinson hastalarının hastalık şiddeti skorlarının karşılaştırılması.   
 Grup 1 

(n = 18) 

Grup 2 

(n = 20) 

 

 

p Medyan 

(IQR) 

%25 %75  Medyan 

(IQR) 

%25 %75 

HBD-BPHDÖ 2 11.50 (16) 8.50 24.25 8.50 (11) 3.25 13.75 0,076 

HBD-BPHDÖ 3 18.50 (21) 13.00 33.50 18.50 (15) 11.25 26.25 0,320 

,Mann- Whitney U Testi, IQR: Interquartile Range HBD-BPHDÖ Hareket Bozuklukları Derneği -  
Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği 

 

Gruplar arasında Fonksiyonel Oral Alım Skalası (FOAS) dağılımları arasında 

fark yoktu (p=0,595). Grup 2’de 1 hasta (%5) FOAS 6 “Özel hazırlık olmadan tam 

oral alım, belirli yiyecek ve içeceklerden kaçınır”, 19 hasta (%95) ise FOAS 7 

“Kısıtlama olmaksızın tam oral alım” seviyesindeydi. Grup 1’de ise 2 hasta (%11,1) 

FOAS 6 “Özel hazırlık olmadan tam oral alım, belirli yiyecek ve içeceklerden kaçınır”, 

16 hasta (%88,9) ise FOAS 7 “Kısıtlama olmaksızın tam oral alım” seviyesindeydi. 

Gruplar arasında Salya Şiddet-Frekans Skalasına göre şiddet açısından fark yoktu 

(p>0,05). Gruplar arasında Salya Şiddet-Frekans Skalasına göre frekans bakımından 

fark olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Gruplar arasında Salya Şiddet ve Frekans durumlarının karşılaştırılması. 
 
 
Salya Şiddet Frekans Skalası 

Grup 1 
(n = 18) 

Grup 2 
(n = 20) 

 
 
p n % n % 

Şiddet Hiç salya yok. Kuru. 14 77,8 18 90  
 
 
0,685 

Hafif drooling, sadece 
dudaklar ıslak. 

2 11,1 1 5 

Orta derece, salya dudak ve 
çeneye ulaşır. 

1 5,6 1 5 

Şiddetli, salya çeneden aşağı 
akar ve kıyafetlere gelir. 

1 5,6 0 0 

Frekans Hiç salya yok. 12 66,7 18 90  
0,031* Bazen akar. 5 27,8 0 0 

Sıklıkla akar. 1 5,6 2 10 

Sürekli akar.  0 0 0 0 

Ki-Kare Testi, * p<0,05 
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Yutma bozukluğu semptom şiddetini değerlendiren Türkçe Yeme 

Değerlendirme Aracı-10 (T-EAT-10) skoru açısından gruplar arasında anlamlı fark 

vardı (p=0.032). Gruplar arasında SAFE skorları açısından fark yoktu (p>0,05). 

Gruplar arasında yutma yaşam kalitesi ölçeği (T-SWAL-QoL) skorlarında, 

“tükenmişlik” (p=0,005), “korku” (p=0,045) ve “ruh sağlığı” (p=0,019) alt 

boyutlarında anlamlı fark vardı (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. Gruplar arasında T-EAT-10, SAFE ve T-SWAL-QoL skorlarının 
karşılaştırılması. 

 Grup 1 

(n = 18) 

Grup 2 

(n = 20) 

 

 

p 

Medyan (IQR) %25 %75 Medyan (IQR) %25 %75  

T-EAT-10 5,50 (8,00) 0,75 8,50 0.50 (2,00) 0,00 2,00 0,032* 

SAFE 61,00 (25,00) 48,00 72,50 65,00 (19,00) 56,50 75,75 0,292 

T -
SW

A
L -

Q
oL

 

Tükenmişlik 87,50 (25,00) 75,00 100,00 100,00 (75,00) 100,00 100,00 0,005* 

Yiyecek seçimi 100,00 (3,13) 96,87 100,00 100,00 (0,00) 100,00 100,00 0,805 

Yeme süresi 87,50 (53,13) 46,87 100,00 100,00 (25,00) 75,00 100,00 0,203 

Yeme isteği 100,00 (20,84) 79,16 100,00 100,00 (16,67) 83,33 100,00 0,636 

Korku 100,00 (26,56) 73,43 100,00 100,00 (0,00) 100,00 100,00 0,045* 

Uyku 68,75 (50,00) 50,00 100,00 87,50 (34.38) 65,62 100,00 0,213 

Yorgunluk 58,33 (66,67) 8,33 75,00 75,00 (39,58) 52,08 91,66 0,064 

İletişim 62,50 (87,50) 34,37 100,00 87,50 (25,00) 75,00 100,00 0,226 

Ruh sağlığı 95,00 (32,50) 67,50 100,00 100,00 (0,00) 100,00 100,00 0,019* 

Sosyal 100,00 (5,00) 95,00 100,00 100,00 100,00 100,00 0,111 

Mann- Whitney U Testi, IQR: Interquartile Range * p<0,05, T-EAT-10: Türkçe Yeme Değerlendirme Aracı, SAFE: 
Yutma Yeteneği ve Fonksiyonu Değerlendirmesi, T-Swal-QoL: Yutma Yaşam Kalitesi Anketi. 

 

Gruplar arasında BRS dağılımları arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.12. Gruplar arasında kalıntı dağılımlarının karşılaştırılması. 
 
Bolus Rezidü Skalası 

Grup 1 (n = 18) Grup 2 (n = 20)  
p n % n % 

Sıvı 1 11 61,1 14 70,0  
 
 
0,870 

2 4 22,2 3 15,0 

3 1 5,6 0 0,0 

4 2 11,1 2 10,0 

5 0 0,0 1 5,0 

6 0 0,0 0 0,0 

Kıvamlı 1 11 61,1 13 65,0  
0,932 2 4 22,2 3 15,0 

3 1 5,6 0 0,0 

4 2 11,1 2 10,0 

5 0 0,0 1 5,0 

6 0 0,0 1 5,0 

Katı 1 13 72,2 13 65,0  
 
 
 
0,661 

2 2 11,1 3 15,0 

3 0 0,0 0 0,0 

4 3 16,7 2 10,0 

5 0 0,0 0 0,0 

6 0 0,0 2 10,0 

Ki-Kare Testi,  

 

Gruplar arasında yutma esnasında hyoid ve larinksin x ve y koordinatları 

üzerinde yer değiştirmeleri bakımından fark yoktu (p<0,05) (Tablo 4.13). 

  



39 

Tablo 4.13. Gruplar arasında yutma esnasında hyoid ve larinksin yer 
değiştirmelerinin karşılaştırılması.  

 Grup 1 

(n = 18) 

Grup 2 

(n = 20) 

 

 

pa 

X±SS Min Maks  X±SS Min Maks  

Sı
vı

 

Hyoid x 6,45±3,12 1,85 13,18 8,29±3,65 ,85 14,16 0,106 

Larinks x 2,81±2,42 -3,64 ,23 3,62±2,88 -,94 9,50 0,357 

Larinx y 22,38±8,37 11,83 38,53 22,97±8,07 11,42 38,44 0,825 

K
ıv

am
lı 

Hyoid y 14,37±4,85 7,53 25,90 15,64±5,66 7,10 28,83 0,464 

Larinks x 3,10±3,35 -3,50 11,74 4,25±3,16 -3,20 9,26 0,236 

Larinx y 22,00±5,96 10,79 32,91 22,35±6,46 13,83 36,42 0,863 

  Medyan (IQR) %25 %75 Medyan (IQR) %25 %75 pb 

Sı
vı

 Hyoid y 12,11 (15,94) 7,51 23,45 13,92 (8,26) 10,27 18,53 0,520 

K
ıv

am
lı Hyoid x 4,98 (4,84) 3,61 8,44 8,58 (6,70) 5,13 11,83 0,061 

aBağımsız Gruplar T Testi, bMann- Whitney U Testi,IQR: Interquartile Range, **medyan/ortanca 

 

Yutmanın kinematik analizlerinin değerlendirici içi ve değerlendiriciler arası 

güvenilirliği Tablo 4.14’da verilmiştir. 

Tablo 4.14. Kinematik analizlerin değerlendirici içi ve değerlendiriciler arası 
güvenilirliği 

 Hyoid Hareketi Larinks Hareketi 
 Anterior 

x düzlemi 
Süperior 
y düzlemi 

Anterior 
x düzlemi 

Süperior 
y düzlemi 

Değerlendirici 
içi güvenirlik 

ICC 
(95% CI) 

ICC 
(95% CI) 

ICC 
(95% CI) 

ICC 
(95% CI) 

Sıvı 0,96 
(0,80-0,99) 

0,82 
(0,13-0,96) 

0,90 
(0,52-0,98) 

0,88 
(0,43-0,97) 

Kıvamlı 0,93 
(0,66-0,98) 

0,68 
(-0,57-0,93) 

0,89 
(0,46-0,97) 

0,94 
(0,72-0,98) 

Değerlendiriciler 
arası güvenirlik 

    

Sıvı 0,94 
(0,70-0,98) 

0,81 
(0,09-0,96) 

0,96 
(0,81-0,99) 

0,88 
(0,40-0,97) 

Kıvamlı 0,89 
(0,48-0,97) 

0,69 
(-0,50-0,94) 

0,84 
(0,24-0,97) 

0,86 
(0,32-0,97) 

ICC: Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı; CI: Güven Aralığı 
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Gruplar arasında vücut dengesinde fark vardı (p<0,05). Gruplar arasında 

anterior ve lateral postür analizinde baş ve boyun postürleri arasında fark yoktu 

(p>0,05). Gruplar arasında kifoz bakımından fark vardı (p<0,05) (Tablo 4.15). 

Tablo 4.15. Gruplar arasında postür analizi karşılaştırılması. 
 Grup 1 

(n = 18) 

Grup 2 

(n = 20) 

 

p 

n % n % 

Vücut Dengesi Anterior 9 50,0 2 10,0  

 

0,022 

Normal 8 44,4 12 60,0 

Posterior 1 5,6 2 10,0 

Sağ lateral 0 0,0 3 15,0 

Sol lateral 0 0,0 1 5,0 

A
nt

er
io

r 
Po

st
ür

 A
na

liz
i 

Boyun Normal  11 61,1 13 65,0  

 

0,553 

Sağ lateral 

fleksiyon 

4 22,0 4 20,0 

Sağ rotasyon 0 0,0 2 10,0 

Sol lateral 

fleksiyon 

1 5,6 1 5,0 

Sol rotasyon 2 11,1 0 0,0 

Omuz Normal 6 33,3 9 45,0 0,083 

Sağ düşük 8 44,4 11 55,0 

Sol düşük 4 22,2 0 0,0 

La
te

ra
l 

Po
st

ür
 

A
na

liz
i  

Boyun Normal  5 27,8 10 50,0 0,162 

Önde  13 72,2 10 50,0 

Omuz  Normal 4 22,2 9 45,0  

0,128 Protraksiyon 14 77,8 10 50,0 

Retraksiyon 0 0,0 1 5,0 

Gövde Postürü Kifoz yok 7 38,9 17 85,0 0,006* 

Kifoz var 3 15,0 3 15,0 

Ki-Kare Testi, * p<0,05 

 

Gruplar arasında boyun EHA açısından gruplar arasında fleksiyon ve sol lateral 

fleksiyon yönlerinde fark vardı (p<0,05). Gruplar arasında boyun kas kuvvet 

ölçümlerinde fleksiyon, sağ ve sol lateral fleksiyon kuvvetlerinde fark vardı (p<0,05). 

Gruplar arasında KVA ve KSA arasında anlamlı fark yoktu (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Gruplar arasında artrokinematik özelliklerin karşılaştırılması. 
 Grup 1 

(n = 18) 

Grup 2 

(n = 20) 

 

 

pa X±SS Min Maks  X±SS Min Maks 

Boyun 

Eklem Hareket 

Açıklığı 

Ekstansiyon 37±12 13 55 38±11 20 62 0,827 

Sağ lateral 

fleksiyon 

21±8 10 35 26±9 12 40 0,054 

Sağ rotasyon 56±8 38 69 50±9 30 69 0,039* 

Sol rotasyon 55±10 40 71 50±8 32 70 0,094 

Boyun Kas 

Kuvvet Ölçümü 

(pound) 

Fleksiyon 

 

11,1±4,9 3,9 18,9 15,5±6 5,2 25,2 0,019* 

Ekstansiyon 17,9±5,9 7,8 33,3 20,2±5,8 10,6 29,9 0,237 

KVA 47,32±8,61 35,21 61,45 51,35±6,91 34,05 64,78 0,119 

KSA 79,12±11,76 61 106,36 83,82±13,65 60,68 111,30 0,265 

 Medyan (IQR) %25 %75 Medyan (IQR) %25 %75 pb 

Boyun 

Eklem Hareket 

Açıklığı 

Fleksiyon 

 

45,50 (7,00) 41,50 48,50 43,00 (11,00) 39,25 50,00 0,387 

Sol lateral 

fleksiyon 

22,00 (10,00) 20,00 30,25 26,50 (14,00) 21,25 34,75 0,340 

Boyun Kas 

Kuvvet Ölçümü 

(pound) 

Sağ lateral 

fleksiyon 

11,90 (5,40) 9,12 14,52 16,15 (11,80) 11,75 23,50 0,038* 

Sol lateral 

fleksiyon 

12,60 (7,50) 9,27 16,80 20,00 (9,30) 13,40 22,72 0,027* 

aBağımsız Gruplar T Testi,  bMann- Whitney U Testi, IQR: Inter Quartile Range *p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Parkinson hastalarında yutma performansı ile baş boyun artrokinematik 

özellikleri arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmamıza 38 Parkinson hastası katılmıştır. 

Çalışmaya alınan olgular PAS skorlarına göre %47,6’sı yutma bozukluğu olan grup 

(Grup 1), %52,6’sı yutma bozukluğu olmayan grup (Grup 2) olarak iki gruba 

ayrılmıştır. Çalışmamızdaki hastaların büyük bir kısmının Hoehn – Yahr Evreleme 

Ölçeği’ne göre evre 1 hastalardan oluştuğu bu çalışmanın Pflug ve ark. yaptığı 

çalışmadaki bulgularla benzer olduğu gözlendi. Erken evre Parkinson hastalarında ya 

çok kötü PAS skorları olduğunu (PAS 7-8) ya da neredeyse hiç semptom 

göstermediklerini (PAS 1-2) bulmuşlardır (7).   

Gruplar arasında yaş, boy, kilo, cinsiyet, eğitim durumu ve çalışma açısından 

incelendiğinde anlamlı bir fark bulunmamıştır, buna göre gruplardaki bireyler fiziksel 

ve demografik olarak benzer özelliktedir. Ancak BKİ açısından fark bulunmuştur. 

Grup 1’de BKİ’nin daha az olması yutma bozukluğu nedeniyle etkili bir şekilde 

beslenemediklerinin bir göstergesi olabilir. Keisuke ve ark. yaptığı bir çalışmada 

yüksek BKİ’li PH grubu ile düşük BKİ’li PH grubunu karşılaştırdıklarında düşük 

BKİ’li grubun daha uzun hastalık süresine, daha yüksek UPDRS bölüm II ve IV 

puanlarına, daha yüksek levodopa dozuna, daha fazla kabızlığa sahip oldukları ve 

yutma bozukluğu, diskinezi, görsel halüsinasyon belirtilerine sahip olduklarını 

bulmuşlardır (155). 

Çalışmaya katılan tüm hastalar ilaç kullanmaktaydı. Parkinson tanısı aldıktan 

sonra semptomları baskılamak ve hastalığın ilerleyişini yavaşlatmak için çalışmadaki 

tüm hastalar levodopa ilaç tedavisi almaktaydı. Literatürde dopaminerjik ilaç 

kullanımının yutma üzerine etkisi net değildir. Bazı çalışmalarda ileri evre PH’de 

dopaminin etkisi olduğu söylenmiştir ancak erken evre hastalarda etkisi görülmemiştir 

(48). Çalışmamızdaki hastalar da erken evre hastalardan oluşmaktaydı. Bu yüzden 

dopaminin yutma üzerine etkisi henüz bu hastalarda olmayabilir.  

Gruplar arasında hastalık süresi bakımından anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Yani çalışmamızda hastalık süresinin yutma performansıyla ilişkili olmadığı bulundu. 

Literatürde hastalık süresi uzadıkça yutma bozukluğunun arttığı belirten çalışmalar 

bulunmaktadır (156, 157). Aynı zamanda tam tersi olarak hastalık süresinden 

etkilenmeyen Tomita ve ark. çalışması gibi çalışmalar da bulunmaktadır (158).  
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Gruplar arasında Hoehn – Yahr evreleri, UPDRS bölüm 2 ve bölüm 3 açısından 

fark bulunmamıştır. Çalışmamızdaki olgu sayısında her iki gruptaki bireyler hastalık 

şiddeti açısından benzerdi. Her iki grup da hastalık evresi açısından benzer olduğu için 

bunun normal olduğunu varsayıyoruz. Daha fazla hasta ve her evreden birbirine yakın 

sayılarda hasta dahil edilirse daha farklı bir sonuç alınacağını düşünmekteyiz. 

Hastaların fonksiyonel oral alım seviyeleri FOAS ile değerlendirilmiştir. 

Gruplar arasında FOAS açısından fark bulunmamıştır. Tüm hastalar oral 

beslenmekteydi. Hastaya yutma testi öncesinde bu değerlendirme sorularak yapılmıştı. 

Aspire eden hastalar da yutma bozukluklarının farkında olmadığı için tamamen oral 

beslenmekteydiler. Bu yüzden gruplar arasında fark çıkmadığını düşünmekteyiz.  

Salya şiddeti ve frekansının değerlendirilmesinde şiddet açısından fark yoktu 

ancak frekans bakımından fark olduğu bulunmuştur. Grup 1’de salya problemi 

görülmektedir. PH’de salya akmasının sebebinin hipersalivasyondansa salya 

kontrolünün bozukluğundan kaynaklandığı düşünülmektedir. Ayrıca bu hastalarda 

mimik hareketlerinde azalma, fleksiyon postürü, çiğneme kasları üzerindeki kontrolün 

azalması ve maske yüz ifadesi salya akmasına etki eder (70, 159, 160). Parkinson 

hastalarının eğik duruş postürü, yüzde motor becerilerin kaybı ve yer çekiminin 

yardımı salya akmasına neden olur. Salya problemi fiziksel ve zihinsel sorunlara yol 

açabilmektedir. Konuşmak ve yemek yemek zorlaşır, gastrointestinal semptomlar 

görülebilir, oral hijyende bozulmaya sebep olabilir (160).  

Yutma bozukluğu şiddeti T-EAT-10 anketi ile değerlendirilmiştir. Gruplar 

arasında T-EAT-10 skorları arasında fark bulunmuştur. Yutma bozukluğu olan 

hastalarda skorların daha yüksek olduğu bulunmuştur. Yutma ile ilgili şikayetleri 

olduğunu ve yutma bozukluğu riski taşıdıklarını göstermektedir. Çalışmamızda aspire 

eden hasta sayısı azdı. Ancak PAS skoru 8 olan 3 hastanın 2’si EAT-10’de risk 

olmayan grupta (≤ 3) idi. Anketsel değerlendirme hastanın algısı ile değişkenlik 

gösterebilir. Hastalar kendileri farkında olmadan, semptom göstermeden sessiz 

aspirasyon geçiriyor olabilirler. Ponsoni ve ark. yaptıkları çalışmada da EAT-10’in 

erken ve orta evredeki Parkinson hastalarında penetrasyon ve aspirasyonu belirlemede 

etkili olduğunu göstermişlerdir (161). Ancak literatürde PH’de yutma bozukluğunun 

anketlerle değerlendirilmesinde ve aletsel değerlendirmeleri prevalansları arasında 

farklılıklar olduğu belirtilmiştir. Anketle değerlendirmede prevalansları %35 ve aletsel 
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değerlendirmede prevalansı %85 olduğu bulunmuştur (161). Schlickewei ve ark. 50 

Parkinson hastasını EAT-10 ve FEES ile değerlendirdikleri çalışmalarında EAT-10’in 

penetrasyon/aspirasyonu belirlemede %38 oranında başarısız olduğunu bulmuşlardır 

(162).  

Hastaların yutma yeteneği, oral yapıların değerlendirilmesi SAFE ile 

yapılmıştır.  Gruplar arasında SAFE skorları arasında fark bulunamamıştır. Fark 

bulunmamasının sebebi PH’nin semptomu olarak ortaya çıkan mimik hareketlerinde 

azalmayla ilişkili olabilir. Yutma probleminden bağımsız tüm Parkinson hastalarında 

görülebildiği ve hasta profillerimize baktığımızda hastalık evresi ve süresi açısından 

gruplar arasında bir fark bulunmadığı için klinik açıdan benzerlik göstermelerinin 

normal olduğunu düşünmekteyiz. PH sürecinde görülebilen dil kuvvetinde azalma, 

yüzde duyu algısının azalması, dil hareketlerinde bozulma, dilde tremor, ağızda bolus 

kontrolünün azalması, bolusun faringeal bölgeye iletilmesinde yavaşlama problemleri 

yutmayı etkileyebilir (73). Curtis ve ark. Parkinson hastalarında yaptıkları bir 

çalışmada sıvı kıvamların güvenli yutulmasını laringeal yutma kinematiği ile ilişkili 

olduğunu bulmuşlardır (6). Çalışmamızdaki hastaların da çoğunluğu sıvı kıvamda 

sorun yaşadığı için SAFE oral yapı muayenesi skorlarında fark çıkmaması bu 

hastalarda yutma problemin faringeal fazdan kaynaklanıyor olabileceğini gösterir. 

Hastaların yutmayla ilgili yaşam kalitesi Yutma Yaşam Kalitesi Ölçeği (T-

Swal-QoL) ile değerlendirilmiştir. Gruplar arasında tükenmişlik, korku ve ruh sağlığı 

alt başlıklarında fark bulunmuştur. Bu bulgular PH’nin non-motor semptomlarından 

depresyona sebep olan dopaminerjik etkisi ile tutarlıdır. Hastaların yutma 

bozukluğuyla baş etmekte zorlandıkları, yemek yerken boğazlarına kaçırma korkuları 

olduğu ve kaygılı oldukları çıkarımını yapabiliriz. Ayrıca hastaların yaklaşık yarısında 

yeme süresi etkilenmişti. Bu yutma bozukluğundan dolayı değil, hastalığın semptomu 

olarak görülen hareketlerde yavaşlamanın bir sonucu olduğunu düşünmekteyiz. Chan 

ve ark. Parkinson hastalarında uyku, yorgunluk, yeme süresi ve iletişim alt 

başlıklarında en fazla etkilenim olduğunu göstermişlerdir (163).  

VFYÇ’de yapılan kalıntının değerlendirilmesinde BRS kullanılmıştır. Gruplar 

arasında BRS açısından fark bulunamamıştır. Ancak KVA ile sıvı ve katı kıvamlardaki 

kalıntı arasında ilişki bulunmuştur. Çalışmamızda KVA ile kalıntı arasında ilişki 

olduğu ancak gruplar arası fark olmadığı saptanmıştır. Bunun nedeni de hastaların 
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artrokinematik özelliklerinin benzer olması ancak hastalığın şiddeti ile bu durumun ve 

semptomların değişebileceği, KVA’daki değişikliğin ya da kalıntı miktarındaki 

farklılığın daha belirgin olabileceği düşünülmektedir. Bulgularımıza göre KVA’da 

görülen değişiklik havayolunu korumaya yönelik hastalar tarafından geliştirilmiş 

olabilir. Her iki gruptaki hastaların çoğunda KSA ölçümlerine göre baş pozisyonu 

ekstansiyonda bulunmuştur. KVA ile kalıntı arasındaki pozitif korelasyon, KVA 

azaldıkça kalıntının da azalmasıdır. KVA arttıkça faringeal alan artacağı için kalıntının 

da buna bağlı arttığını düşünülmektedir. Bunun sebebi PH’li bireylerin ekstansiyon 

postürüne giden baş ile fleksiyon yönündeki güçsüzlüğü ve kısıtlılığı kompanse etmek 

için başın öne gitmesi, başı gövdeye yaklaştırarak havayolunu korumaya yönelik bir 

girişim olabilir. Kalıntı olup olmaması etkili bir yutma fonksiyonu ile ilişkilidir. 

Kalıntının orofarinksteki pozisyonuna ilişkin farkındalığın azalması ile faringeal 

duyuda bozulma, havayolu koruyucu refleksleri etkileyerek laringeal vestibülün 

kapanmasında gecikmeye neden olacağı düşünülmektedir (6). Laringeal vestibülün 

geç kapanması yutma güvenliği açısından risk oluşturmaktadır. Her iki gruptaki 

hastalar da artrokinematik açıdan benzer özelliklere sahip oldukları için kalıntılar 

arasında da fark bulunmaması tutarlıdır. Bir çalışmada kalıntı varlığını en tutarlı bir 

şekilde öngören parametrenin yutma kinematikleri olduğu bulunmuştur (11).  

Hyolaringeal yer değiştirme, VFYÇ görüntüleri üzerinden kinematik analiz 

yapılarak hesaplanmıştır. Gruplar arasında hyoid ve larinksin, sıvı ve kıvamlı gıdalarda 

x ve y düzlemlerinde yer değiştirmeleri açısından fark bulunamamıştır. Beklenen 

sonuç yutma bozukluğu olan hastalarda bu değerlerin daha düşük olması yani hyoid 

ve larinksin hareketliliğinin daha az olmasıdır. Durumun PAS skorlarının düşük 

olmasıyla ilişkili olabileceği düşünülmüştür. Wang ve ark. 2024 yılında PH’de 

yaptıkları bir çalışmada hyoid kemiğin anterior yönde yer değiştirmesinde azalmanın, 

Hoehn - Yahr ileri evre olması ve erkek cinsiyet ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır. 5 

ml ve 10 ml sıvıda havayoluna kaçışın en çok hyoid kemiğin anterior yönde 

hareketinin azalmasının etkilediğini bulmuşlardır (164). Ayrıca bizim çalışmamızla 

benzer olarak sıvı kıvamda diğer kıvamlara göre çok daha yüksek ölçüde havayolu 

kaçışı olduğunu saptamışlardır. Sağlıklı yaşlı bireyler ve Parkinson hastalarının 

karşılaştırıldığı bir çalışmada PH’ye sahip bireylerde daha geniş faringeal alana sahip 

olduklarını ve bu değişikliklerin yutma güvenliğini ve etkinliğini etkilediğini 
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bulmuşlardır. Faringeal alandaki arttıkça havayolunu kapalı tutma süresinde azalma 

görülmüştür (11).  

Gözlemsel postür analizine göre gruplar arasında vücut dengesinde ve kifoz 

varlığı yönünde fark bulunmuştur. Grup 1’de vücut dengesi anteriora doğrudur. Bu da 

hastaların diğer gruba göre daha belirgin fleksiyon postüründe olduğunu gösterebilir. 

Ayrıca bu fleksiyon postürünün yutma bozukluğuna etkisi olduğunun göstergesi 

olabilir. Kifoz varlığı da bunu desteklemektedir. Yutma bozukluğu olan grupta kifoz 

varlığı anteriora doğru vücut dengesinin kaymasıyla ilişkilidir. Kifoz arttıkça eğrinin 

yönünden dolayı anteriora doğru kayma olacaktır. Nakamura ve ark. torasik kifozun 

başın öne pozisyonunu kötüleştireceğini ve bunun yutma fonksiyonunu bozacağını 

bildirmişlerdir (13). Ayrıca Randall ve ark. kifozun penetrasyon aspirasyon belirteci 

olduğunu, anormal servikal omurga eğriliği ile ilişkili anatomik ve fizyolojik 

değişikliklerin duyuyu azalttığını ve havayolu korumasını bozduğunu bildirmişlerdir 

(165). Gözlemsel postür analizinde baş boyun bölgesinde gruplar arası fark 

görülmemiştir. KVA ve KSA arasında da gruplar arası fark görülmediği için bulgular 

birbiriyle tutarlıdır.  

Eklem hareket açıklığı, 360 derecelik universal gonyometre ile 

değerlendirilmiştir. Gruplar arasında EHA bakımından fleksiyon ve sol lateral 

fleksiyon yönlerinde fark bulunmuştur. Yutma bozukluğu olan grupta sol lateral 

fleksiyonun daha kısıtlı olduğu bulunmuştur. Yutma bozukluğu olan bazı hastalar 

kendi kendilerine kompansatuar mekanizma geliştirebilirler. Bunlar başı öne eğme 

veya sağa sola eğme şeklinde olabilir. Ancak çalışmamızda yutma bozukluğu olan 

hastalar kompansatuar mekanizma geliştirmek isteseler bile tespit edilen kısıtlılıklar 

nedeniyle bunu etkili bir şekilde yapamayabilirler. Silbergleit ve ark. baş-boyun 

kanseri hastalarında yaptıkları çalışmada servikal EHA ne kadar genişse PAS puanının 

da o kadar düşük olduğunu belirtmişlerdir (166).  

Gruplar arasında boyun kas kuvveti ölçümlerinde fleksiyon, sağ ve sol lateral 

fleksiyon kuvvetlerinde fark bulunmuştur. Buna göre kas zayıflığı PH’de yutma 

bozukluğuna katkıda bulunan faktörlerdendir. Faringeal kas atrofisi, sağlıklı yaşlı 

yetişkinlerde doğal olarak meydana gelen biyolojik bir süreç olarak tanımlanmıştır 

(11). Ancak bizim çalışmamızda her iki grup da hem yaş olarak hem de hastalık şiddeti 

bakımından benzer olduğu için bu etkileri elimine etmekteyiz. Literatürde genellikle 
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ekstansör kasların kuvvetine odaklanılmıştır. Ancak bulgularımıza göre PH’de yutma 

bozukluğu olan grupta fleksiyonda kuvvetsizlik vardı. Baş fleksiyonu yutma 

rehabilitasyonunda kullanılan bir tekniktir. Aspirasyonu ve faringeal rezidüyü 

azaltmada, üst özofagal sfinkterin daha kolay açılmasını sağlamaktadır (167). Nagura 

ve ark. yutma bozukluğu olan bireylerde baş fleksiyonu postürünün etkisini 

araştırmışlar ve fleksiyon postürünün daha düşük PAS skoru sağladığını ve laringeal 

kapanma süresini kısalttığını göstermişlerdir (168). Leigh ve ark. fleksiyon 

pozisyonunda orofarinksin daraldığını, bunun faringeal basıncı arttırdığını ve sonuç 

olarak kalıntıyı azalttığını belirtmişlerdir (21).  

VFYÇ görüntüleri üzerinden yapılan ölçümlerde gruplar arasında KVA ve 

KSA ile fark bulunmamıştır. Kraniyo-vertebral açı başın gövdeye göre olan pozisyonu 

hakkında bilgi verir. Kraniyo-vertebral açının 48 derecenin altında olması başın öne 

pozisyonu (forward head posture) olarak ifade edilir (132). Carroll ve ark. başın öne 

pozisyonunda suprahyoid kasın daha fazla çaba gerektirecek bir şekilde kasılmasına 

sebep olduğu ve bunun da yutma bozukluğu oluşturacağını veya var olan yutma 

bozukluğunu şiddetlendireceğini bildirmişlerdir (169). KVA ve KSA ile PAS arasında 

ilişki olmadığı bulunmuştur. Ayrıca KVA ve KSA ile hyolaringeal yer değiştirme 

arasında da ilişki olmadığı tespit edilmiştir. Bulgularımıza göre artrokinematik 

özelliklerin yutma kinematikleri ile bir ilişkisi olmadığı tespit edilmiştir. Hyolaringeal 

kompleksin hareketi hava yolu korumasının göstergesi olarak kullanılmaktadır (170). 

Ancak çalışmamızdaki hastaların PAS skorları çoğunlukla 1-2 olduğu için açılar 

arasında ilişki bulunmadığını düşünmekteyiz.  

Çalışmamızın limitasyonları: Çalışmamızda şiddetli yutma bozukluğu 

gösteren hasta sayısı az idi. Yutma bozukluğu olan hastalarımızın çoğunun PAS 

skorunun 2 olduğunu tespit ettik. Çalışmalarda ileri evre PH’de yutma bozukluğunun 

daha fazla görüldüğü gösterilmektedir. Ve bu hastaların teste gelmeleri, kliniğe 

gelmeleri oldukça zor olduğu için orta ve ileri evrelerde hastaları çalışmamıza dahil 

edemedik. Daha sonraki çalışmalarda ileri evre hastaların dahil edilmesiyle çok daha 

anlamlı sonuçlar elde edilebileceğini düşünmekteyiz. Hastalık evresinin ilerlemesiyle 

hem yutma daha çok etkilenmekte hem de hastaların postürleri daha belirgin şekilde 

bozulmaktadır. 
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Çalışmamızın güçlü yanları: Çalışmamız Parkinson hastalarında erken evrede 

de yutma bozukluğunun görülebileceğini ve hastaların semptom göstermeden de 

aspire ediyor olabileceğini göstermiştir. Parkinson hastalarında yutma bozukluğuna 

sebep olması açısından potansiyele sahip olan boyun bölgesinde görülen değişiklikler 

konusunda literatürü yönlendirme açısından etkimiz olacağını beklemekteyiz.  

Çalışmamız bilgimiz dahilinde Parkinson hastalarında KVA’yı radyografik 

olarak değerlendiren ilk çalışmadır. Baş postürü Parkinson hastalarında sıklıkla 

etkilendiği ve farklı problemlere yol açabildiği için detaylı değerlendirilmesinin 

önemli olduğunu düşünmekteyiz.  

Hyolaringeal yer değiştirme ölçümlerinin değerlendirici içi ve değerlendiriciler 

arası güvenilirlik analizi yapılmış ve çoğunluğunun mükemmel ve iyi güvenilirlikte 

olduğu bulunmuştur. 

Çalışmamızın amacı Parkinson hastalarında yutma performansı ile baş boyun 

artrokinematik özelliklerinin ilişkisinin incelenmesiydi. Çalışmamızda KVA ve kalıntı 

ilişkisi hipotezimizi destekler yönde sonuçlar vardı. Bu sonuçlar özelinde hipotezimiz 

doğrulanmıştır. Hyolaringeal yer değiştirme ile artrokinematik ölçümlerin 

karşılaştırmalarında fark çıkmaması gibi hipotezimizle uyuşmayan kısımları da vardı. 

Bu konuyla ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu çalışmamız sonucunda 

görülmüştür. 

 

 

  



49 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Çalışmamıza katılan hastaların %60’ının Hoehn – Yahr Evreleme Ölçeği’ne 

göre evre 1’de olmalarına rağmen hastaların %47’sinde yutma bozukluğuna 

rastlandı. Buna göre Parkinson hastalarında erken evrelerden itibaren 

görülebileceğini söyleyebiliriz. Erken evreden itibaren PH’nin yutma 

bozukluğu için değerlendirilmesi gerektiği düşünülmektedir. 

2. Çalışmada gruplar artrokinematik özellikler ve hyolaringeal yer değiştirme 

açısından karşılaştırıldığında benzer özelliklerde oldukları görüldü. Bu durum 

tek başına artrokinematik özelliklerin yutma performansına etki etmediğini 

düşündürdü. İleri evre Parkinson hastalarında daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

vardır. 

3. Salya şiddet ve frekansı incelendiğinde yutma bozukluğu olan grupta daha sık 

salya akması olduğu görüldü. Yutma bozukluğu ile salya problemi paralel 

giden sorunlardır. İki problemin birlikte takip edilmesi gerekmektedir. 

4. Parkinson’da yutma yaşam kalitesi erken dönemden itibaren etkilenmektedir. 

Bu yüzden PH’li bireylerin yutma rehabilitasyonu açısından erken dönemden 

itibaren takip edilmesi önemlidir.  

5. Çalışmamızda görüldüğü gibi fleksör postür ve kifoz varlığı erken dönemde 

bile yutmayı etkilemektedir. Yutma rehabilitasyonunun postür egzersizleriyle 

desteklenmesi gerekmektedir. 

6. PAS skoru 2 ve üzeri olan çoğu hasta yutma bozukluğuna sahip olduklarının 

farkında değildi. İleri komplikasyonların önlenmesi açısından Parkinson 

hastalarında rutin yutma değerlendirmesi yapılmalıdır. 

7. Çalışmamız, sonraki çalışmalarda PAS 6-7-8 seviye hastaların PAS 1 

hastalarla ve farklı hastalık evrelerindeki hastalarla değerlendirilmesi 

gerektiğini ortaya koymuştur. 

8. Aletsel ve klinik değerlendirmeler birbirine paraleldir. Aletsel 

değerlendirmelerin yapılamadığı durumda T-EAT-10 gibi klinik 

değerlendirmeler kullanılabilir. 

9. Çalışmamız erken evre Parkinson hastalarından oluşmaktaydı. Bu yüzden 

KVA ve KSA’da fark çıkmamıştır. Ancak kalıntı skorları ile KVA arasında 

bağlantı olması, ileri evrelerde oluşan artrokinematik değişikliklerin daha net 
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gözlemlenebileceği düşünülmektedir. Bu hastalar için önceden önlem alınması 

gerektiği düşünülmektedir.  

10. PH’de erken dönemde yutma bozukluğunun kifoz varlığı, EHA, kas kuvveti 

gibi parametrelerle ilişkili olduğu saptanmıştır. Baş boyun bölgesine 

uygulanacak kuvvetlendirme, germe ve postüral düzgünlüğün korunmasına 

yönelik egzersizlerin yutma fonksiyonuna katkısı olacağı düşünülmektedir.  
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8. EKLER 

EK 1. Etik Kurul Onayı 
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EK 2. Aydınlatılmış Onam Formu 
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EK 3. Standardize Mini Mental Test 

                         Tarih: 
 
Yaş:    Eğitim (yıl):    Meslek:   Aktif el: 
  
 
T. Puan: 
 
YÖNELİM (Toplam puan 10) 
 
Hangi yıl içindeyiz …………………………………… ( ) 
 
Hangi mevsimdeyiz …………………………………… ( ) 
 
Hangi aydayız …………………………………… ( ) 
 
Bugün ayın kaçı …………………………………… ( ) 
 
Hangi gündeyiz …………………………………… ( ) 
 
Hangi ülkede yaşıyoruz …………………………………… ( ) 
 
Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız …………………………………… ( ) 
 
Şu an bulunduğunuz semt neresidir …………………………………… ( ) 
 
Şu an bulunduğunuz bina neresidir …………………………………… ( ) 
 
Şu an bu binada kaçıncı kattasınız …………………………………… ( ) 
 
KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 
 
Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra 
tekrarlayın  
 
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. süre tanınır) 
 
Her doğru isim 1 puan …………………………………… ( ) 
 
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 
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100’den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. 
 
Her doğru işlem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) …………………………………… 
( ) 
 
HATIRLAMA (Toplam puan 3) 
 
Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin. 
 
(Masa, Bayrak, Elbise) …………………………………… ( ) 
 
LİSAN (Toplam puan 9) 
 
a) Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn. tut) 
 
b) Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar 
edin “Eğer ve fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan ( ) 
 
c) Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi 
yapın. "Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere 
bırakın lütfen" Toplam puan 3, süre 30 sn, her bir doğru işlem 1 puan ( ) 
 
d) Şimdi size bir cümle vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın. (1 puan) 
 
“GÖZLERİNİZİ KAPATIN” ( ) 
 
e) Şimdi vereceğim kağıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın (1 puan) 
…………………… ( ) 
 
f) Size göstereceğim şeklin aynısını çizin (arka sayfada) (1 puan) 
…………………… ( ) 
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EK 4. Hoehn ve Yahr Ölçeği  

Evre 0  Hastalık bulgusu yok. 

Evre 1  Tek taraflı hastalık. 

Evre 2  Bilateral hastalık, denge bozukluğu yok. 

Evre 3  Hafif orta bilateral hastalık ve bir miktar postural kararsızlık, fiziksel 

olarak bağımsız. Çekme testinde toparlanmak için yardıma ihtiyaç 

duyuyor. 

Evre 4  Şiddetli özürlülük, yardımsız ayakta durabilir ve yürüyebilir. 

Evre 5  Yardımsız tekerlekli sandalyeye ya da yatağa bağımlı. 
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EK 5. Hareket Bozuklukları Derneği Birleşik Parkinson Hastalığı 

Değerlendirme Ölçeği (HBD-BPHDÖ) 
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EK 6. Postür Analizi 

Vücut dengesi        Normal       Anterior       Posterior       Sağ laterale       Sol lateral 

Baş        Normal       Yukarı tilt       Aşağı tilt 

Boyun (laterale)        Normal       Önde       Geride 

Boyun (anterior)         Normal            Sağ lateral fleksiyon         Sol lateral fleksiyon   

                 Sağ rotasyon            Sol rotasyon 

Omuz (lateral)        Normal         Protraksiyon          Retraksiyon 

Omuz (anterior)        Normal          Sağ düşük        Sol düşük 

Gövde        Kifoz var           Kifoz yok 
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EK 7. Baş Boyun Normal Eklem Hareketi Değerlendirmesi 

     

Boyun fleksiyonu  

Boyun ekstansiyonu  

Boyun sağ lateral fleksiyonu  

Boyun sol lateral fleksiyonu  

Boyun sağ rotasyonu  

Boyun sol rotasyonu  
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EK 8. Baş Boyun Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Boyun Fleksiyonu  

Boyun Ekstansiyonu  

Boyun sağ lateral fleksiyonu  

Boyun sol lateral fleksiyonu  
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EK 9. Penetrasyon Aspirasyon Skalası 

1 Penetrasyon ve 
aspirasyon yok 

Kontrast madde havayoluna kaçmaz 
2 Kontrast madde havayoluna girer, vokal kordlar 

üzerinde kalır, kalıntı olmaz 
3 Penetrasyon Kontrast madde vokal kordlar üzerinde kalır, gözle 

görünür kalıntı kalır 
4 Kontrast madde vokal kordlara temas eder, kalıntı 

kalmaz 
5 Kontrast madde vokal kordlara temas eder, gözle 

görünür kalıntı olur 
6 Kontrast madde vokal kordlar altına iner, kalıntı 

görülmez 
7 Aspirasyon Kontrast madde vokal kordların altına iner, hastanın 

cevabına rağmen gözle görünür kalıntı olur 
8 Kontrast madde vokal kordların altına iner, görünür 

kalıntı, hastada cevap yok 
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EK 10. Bolus Rezidü Skalası 

1 Kalıntı yok 

2 Valekülada kalıntı var 

3 Posterior faringeal duvarda veya priformda kalıntı var 

4 Valekülada ve posterior faringeal duvar ya da priformda kalıntı var 

5 Posterior faringeal duvarda ve priformda kalıntı var 

6 Valeküla, posterior faringeal duvar ve priformda kalıntı var 
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EK 11. Türkçe Yeme Değerlendirme Aracı (T-EAT-10) 
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EK 12. Yutma Yeteneği ve Fonksiyonunun Değerlendirilmesi (SAFE) 
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EK 13. Salya Kontrol Problemi Şiddet ve Sıklık Skalası 

A. Şiddet 

1 Kuru: Salya (dışarı) hiç akmaz 

2 Hafif: Dudaklar ıslak 

3 Orta: Dudaklar ve çene ıslak 

4 Kuvvetli: Nemli giysiler 

5 Aşırı: Nemli giysiler, eller ve çevre objeler 

B. Sıklık 

1 Hiç 

2 Nadiren 

3 Sıklıkla 

4 Sürekli 
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EK 14. Fonksiyonel Oral Alım Skalası 

Tüp Bağımlı 

1 Oral alım yok 
2 Tüp bağımlı minimal/kıvamsız oral alım 

3 Tüp takviyeleri ile kıvamlı katı/sıvıların oral alımı 

Tam Oral Alım 

4 Tek bir kıvamın tam oral alımı 

5 Birden çok kıvamın özel hazırlanması ile tam oral alımı 

6 Özel bir hazırlık olmadan tam oral alım, belirli yiyecek ve 
içeceklerden kaçınır 

7 Kısıtlama olmaksızın tam oral alım 
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EK 15. Yutma Yaşam Kalitesi Anketi (T-Swal-QoL) 
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EK 16. Sözel Bildiri 

 
 

From: ESSD 2023 essd2023@kuonitumlare.com
Subject: ESSD 2023 | Accepted Abstract(s)

Date: 9 October 2023 at 14:53
To: Samiye Alkoy samiyealkoy@gmail.com

Oct 9, 2023

ID 163
Dear Samiye Alkoy,

We are contacting you in regards to the below accepted contribution/s

Abstract(s) Submitted
Title The Effect of Head and Neck Arthrokinematic Characteristics

on Swallowing Performance in Parkinson's Disease: A Pilot
Study

Paper Number 207

Paper Status Accepted E-Poster

Session Details

Presenting Author Emre Cengiz
Affiliations: Hacettepe University Physical Therapy and
Rehabilitation

Important information:

Please remember that all speakers with accepted presentations must complete their
conference registration.

Click here to register
Please make sure to register to secure your spot as an author!

If you need any further information, please do not hesitate to contact us
at essd2023@kuonitumlare.com. 

We are looking forward to seeing you in Toulouse.

Yours sincerely,

ESSD 2023 Congress Secretariat
Kuoni Tumlare | Congress
essd2023@kuonitumlare.com
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EK 17. Orijinallik Raporu 
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EK 18. Dijital Makbuz 

 

 

 


